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Die vorliegende Studie beschäftigt sich mit dem Thema Schmerzprävalenz und 
Schmerzmittelkonsum von gebürtigen Bosniern und Herzegowinern. Die Befragung fand 
in Österreich (Wien) und in Bosnien und Herzegowina (Sarajevo, Donji Vakuf, Bihać und 
Velika Kladuša) statt. Die dabei verwendeten Fragebögen gliederten sich in die Bereiche 
Migration/persönliche Situation, Gesundheit, Schmerzen und soziodemographische Daten. 
Es konnten Informationen von insgesamt 185 Personen erfasst werden. Die befragten 
Personen waren zwischen 24 und 65 Jahren alt. Das Durchschnittsalter betrug in Österreich 
42,8 und in Bosnien und Herzegowina 46,7 Jahre.  
Im Vergleich zu den befragten Personen in Bosnien und Herzegowina zeigte sich eine 
erhöhte Schmerzprävalenz bei den ProbandInnen in Österreich für nahezu alle befragten 
Schmerzlokalisationen (ausgenommen Nieren-, Lungen- und Leberschmerzen im letzten 
halben Jahr). Dies war in den Zeiträumen vor der Migration/vor dem Krieg, in der 
Anfangszeit in Österreich/während dem Krieg und im letzten halben Jahr festzustellen. Des 
Weiteren konnten signifikante Unterschiede in der Schmerzprävalenz bei Rücken-, 
Nacken- und Augenschmerzen im letzten halben Jahr aufgezeigt werden (p=<0,001; 
p=<0,001; p=<0,001). Die gesamte Stichprobe betreffend konnten signifikante 
Zusammenhänge zwischen dem Alter und der Prävalenz von Rücken-, Arm/Hand-, 
Magen/Darm-, Hüft- und Kopfschmerzen ermittelt werden (p=<0,001; p=<0,001; p=0,004; 
p=<0,001; p=<0,001). Darüber hinaus gingen Folter- und 
Vergewaltigungserfahrungen/sexueller Missbrauch mit einer Erhöhung der 
Schmerzintensität von Rücken- und Nackenschmerzen einher. Depressive Personen hatten 
stärkere Rücken-, Nacken- und gastrointestinale Schmerzen als nicht-depressive Personen. 
In Bezug auf den Schmerzmittelkonsum konnte aufgezeigt werden, dass Frauen sowohl in 
Österreich als auch in Bosnien und Herzegowina signifikant häufiger Schmerzmittel zu 
sich nahmen als Männer (p=0,003; p=0,020). Aspirin wurde signifikant häufiger 
konsumiert, wenn die Befragten von negativen Empfindungen betroffen waren (freudlos 
p=0,038, verloren p=0,001, unglücklich p=0,019, hilflos p=<0,001). Schmerz 
intensivierende Faktoren stellten in dieser Studie das Alter, das weibliche Geschlecht, 
Verletzungen, spezifische Erkrankungen, Folter, Vergewaltigung/sexueller Missbrauch, 




The present study is about pain prevalence and consumption of analgesics in natives of 
Bosnia and Herzegovina. The survey took place in Austria (Vienna) and in Bosnia and 
Herzegovina (Sarajevo, Donji Vakuf, Bihać and Velika Kladuša). The questionnaires used 
were structured into four groups which were related to migration/personal situation, health, 
pain and socio-demographic data. Information about 185 persons was collected. The 
interviewees were 24 to 65 years old. The average age was 42.8 years in Austria and 46.7 
years in Bosnia and Herzegovina. 
Compared to the interviewees in Bosnia and Herzegovina, those in Austria showed a 
higher prevalence of pain for nearly all pain locations (excepting kidneys, lungs and liver 
in the last half a year). The research covered the periods before the migration/war, initial 
period in Austria/during the war, and the last half a year. Significant differences were 
found in the prevalence of back-, neck- and eye pain (p=<0.001; p=<0.001; p=<0.001). 
The study in general revealed significant correlations between age and prevalence of back-, 
hand-, stomach/bowel-, hip pain and headache (p=<0.001; p=<0.001; p=0.004; p=<0.001; 
p=<0.001). Furthermore, experiences of torture and rape/sexual abuse were found to be 
associated with an increase in the intensity of back- and neck pain. Depressive persons also 
had more intense back-, neck- and gastrointestinal pain than non-depressive persons. As 
regards the consumption of analgesics, the study demonstrates that in both countries 
women took analgesics much more frequently than men (Austria: p=0.003; BiH: p=0.020). 
Aspirin was taken significantly more often in cases where interviewees felt negative 
emotions (joyless p=0.038, lost p=0.001, unhappy p=0.019, helpless p=<0.001). Pain-
intensifying factors identified in the present study are age, female gender, injuries, specific 
disorders/diseases, torture and rape/sexual abuse, prison and concentration camp 





 „Jeder Schmerz ist die Folge einer nicht kompensierten körperlichen oder seelischen 
Überlastung“ (Bonorden 2009:25). 
Der Schmerz wird heutzutage in einen biopsychosozialen Kontext gestellt. Er ist immer 
subjektiv und steht in enger Verbindung mit Emotionen. Darüber hinaus wird das 
Schmerzerleben bedeutend durch soziokulturelle Faktoren geprägt. Schmerzen umfassen 
biologische, kulturelle und psychosoziale Komponenten und sind somit etwa durch das 
Geschlecht, das Alter, die soziale Herkunft und die emotionale Verfassung beeinflusst 
(Domenig 2007:543; Lalouschek 2007:6).  
Migrationsbewegungen werden schon seit der frühesten Menschheit getätigt und haben zu 
großen Fortschritten in der Geschichte und Zivilisation geführt. Gründe für eine Migration 
sind vielfältig und so kann diese beispielsweise durch bessere Berufsmöglichkeiten oder 
Kriegszustände im eigenen Land erfolgen. Sie ist meist ein Prozess, der von Unsicherheit 
und Stress geprägt ist und dies kann sich auf die physische und psychische Gesundheit 
auswirken. Die Gesundheit von Migranten wird größtenteils durch die Umstände vor der 
Migration, die stressbelastete Ankunftszeit und durch Risikofaktoren im Aufnahmeland 
(schlechte Arbeits- und Wohnverhältnisse, eingeschränkter Zugang zum 
Gesundheitssystem) beeinflusst (Han 2000: 14ff; Domenig 2007:143ff). Im 
Gesundheitswesen tätige Personen sehen sich häufig mit Migranten und deren 
Schmerzäußerung konfrontiert. Infolge dessen kann es auf beiden Seiten zu 
Missverständnissen kommen. Schmerzen werden von südländischen Migranten meist 
expressiver geäußert als von der einheimischen Bevölkerung und gelegentlich von den 
heimischen Ärzten und Pflegenden mit der Bezeichnung „Mittelmeersyndrom“ abgetan. 
Dieses unterstellt Migranten aus südlichen Ländern eine erhöhte Schmerzempfindlichkeit. 
Unterschiede konnten jedoch lediglich bezüglich der Schmerzmitteilung bei Angehörigen 
niedriger sozialer Schichten erforscht werden (Eichler 2008:19; Ernst 2000:5f). Es muss 
allerdings beachtet werden, dass die Schmerzäußerung etwa durch kulturelle Unterschiede, 
den sozioökonomischen Status und sprachliche Barrieren beeinflusst wird. Durch ein 
Nichtbeachten dieser Unterschiede kann es zu Behandlungsabbrüchen und 
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unverhältnismäßig hohen Medikamentenverschreibungen kommen (Lalouschek 2007:6; 
Aigner et al. 2006:39; Kröner Herwig et al.2007:234f). 
2. Migration 
Das Wort „Migration“ leitet sich aus dem lateinischen „migrare“ bzw. „migratio“ ab und 
bedeutet wegziehen oder wandern (Han 2005:7). Gründe, die Menschen zu einer Migration 
veranlassen, wie etwa Krieg oder eine schlechte wirtschaftliche Situation im Herkunftsland 
werden als Push-Faktoren verstanden. Pull Faktoren stellen zur Migration animierende 
Bedingungen, beispielsweise eine vorherrschende politische Stabilität oder bessere 
Arbeitsmöglichkeiten im Aufnahmeland, dar. Migration findet schon seit dem Beginn der 
Menschheit statt und so kommt der Soziologe Robert E. Park zu der These, dass 
Migrationsbewegungen erst den Prozess der Zivilisation ermöglichten (Han 2000: 14ff). 
2.1 Definition und ausgewählte Formen 
 „Migration ist eine Ausführung einer räumlichen Bewegung, die einen vorübergehenden 
oder permanenten Wechsel des Wohnsitzes bedingt, eine Veränderung der Position also im 
physischen und `sozialen` Raum“ (Albrecht 1972: 23).  
Eine Migration ist meist mit weitreichenden sozialen Folgen für die betroffenen Personen 
und die aufnehmende und abgebende Gesellschaft verbunden (Treibel 1990: 13ff; Razum 
et al. 2008:9). Seit der frühesten Menschheit gibt es unterschiedliche Formen von 
Migration. Die für Westeuropa und somit auch für Österreich wichtigsten Formen 
umfassen die internationale Migration, die Arbeitsmigration und die Fluchtmigration. 
Diese werden anschließend kurz erläutert. Eine Internationale Migration ist dann gegeben, 
wenn die migrierende Person ihren Wohnsitz auf Dauer in ein anderes Land verlegt. 
Österreich ist ein bedeutendes Einwanderungsland dessen Bevölkerungszahl zwischen 
1989 und 1993 durch internationale Migration um 340.000 Personen anwuchs (UN 2002). 
Um 1950 kam in vielen westeuropäischen Ländern die Arbeitsmigration auf und so wurden 
oftmals billige und wenig qualifizierte Arbeiter aus ehemaligen Kolonien und Gastarbeiter 
aus dem Mittelmeerraum angeworben, die sich eine gute Arbeitsmöglichkeit erhofften. Sie 
mussten allerdings meist unterbezahlte und physisch/psychisch belastende Arbeiten 
verrichten. Die wirtschaftliche Rezession und der gesättigte Arbeitsmarkt in den 70er 
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Jahren führten zu einer stark verminderten Aufnahme von Migranten (Angenendt 2009).  
Eine weitere für westeuropäische Länder wichtige Migrationsform stellt die 
Fluchtmigration dar, die eine spezielle Form der internationalen Migration ist und deren 
Anzahl laut UNHCR auf 1.585.300 beziffert wird  (Treibel 1990: 21; UNHCR 2007:1). 
Ein Flüchtling ist eine Person, die aufgrund einer Verfolgung (politisch, religiös etc.) aus 
dem Heimatland fliehen muss (UNHCR 2007:2). In den Jahren 1989-1992 migrierten etwa 
vier Millionen Mittel- und Osteuropäer (700.000 Flüchtlinge aus Ex- Jugoslawien) nach 
Westeuropa (Fassmann et al. 1996: 13ff). Österreichs Bevölkerung wuchs in den Jahren 
2002-2009 um etwa 3.3% (267.000 Personen) und dies fast ausschließlich durch 
Zuwanderung. Die Anzahl der ausländischen Staatsbürger stieg in den letzten Jahren stark 
an und machte Anfang 2010 10.4% (895.000) der Bevölkerung aus. Der Anteil an 
Personen aus anderen EU Staaten betrug 36.4% (317.000) aller ausländischen Staatsbürger 
(davon 138.000 aus Deutschland, 37.400 aus Polen 36.000 aus Rumänien, 23.500 aus 
Ungarn, 19.300 aus der Slowakei und 15.100 aus Italien). Aus den Nicht-EU Staaten 
kamen vorrangig Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien (ohne Slowenien, 292.000 
Personen, 32.6%), davon etwa die Hälfte aus Serbien und Montenegro, ein Viertel aus 
Bosnien und Herzegowina, ein Fünftel aus Kroatien und der Rest aus Mazedonien und aus 
der Türkei (112.000, 12.5%) (Statistik Austria 2010/11:20f). Migranten aus Ex- 
Jugoslawien flüchteten in den letzten Jahren meist aufgrund von ökonomischen Problemen 
(44.5%), gefolgt von Gewalterfahrung (27.4%), Familie (14.8%), Menschenrechten (8.1%) 
und anderen Gründen (5.2%) (Stompe 2010).  
2.2 Migrationsspezifische Auswirkungen auf die Gesundheit  
„Gesundheit ist ein Zustand des vollständigen körperlichen, geistigen und sozialen 
Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen“ (Verfassung der 
WHO 1946).  
Gesundheit ist ein temporärer Zustand, der durch verschiedene Bedingungen verändert 
werden kann. Das Individuum mit seinen biologischen Faktoren, wie Alter, Geschlecht und 
Erbanlagen, die sich auf die Gesundheit auswirken können, aber konstant sind, steht dabei 
im Mittelpunkt. Individuelle Lebensstilfaktoren (Sport, Ernährung), soziale und 
kommunikative Netzwerke, Wohn- und Arbeitsbedingungen und allgemeine 
sozioökonomische und kulturelle Umgebungsbedingungen (sozioökonomische Schicht, 
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Migrationshintergrund) sind jedoch vier Ebenen, die veränderlich sind und somit die 
Gesundheit direkt beeinflussen. Diese können eine mögliche krankheitsauslösende 
Komponente darstellen (Dahlgren et al. 1991; European Policy Health Impact Assessment 
2004). 
Personen mit Migrationshintergrund1 können von einem erhöhten Erkrankungsrisiko 
betroffen sein, das durch eine Mehrfachbelastung (ungünstige Arbeitsbedingungen, 
Familientrennung, Folter etc.) gekennzeichnet ist. Desweiteren kommen eine unsichere 
rechtliche Lage,  fremde Kultur und Sprachprobleme hinzu, die den Alltag und die 
gesundheitliche Versorgung in jeglicher Hinsicht erschweren. Schlechte Wohnverhältnisse, 
physisch stark belastende Arbeiten und Fremdenfeindlichkeit sind nur einige der 
unzähligen Komponenten, die die Gesundheit weiter strapazieren können. Somit sind 
Migranten in fast allen Lebensbereichen im Gegensatz zur österreichischen 
Durchschnittsbevölkerung benachteiligt (Razum et al. 2008: 16ff).  
Internationale Forschungsergebnisse zeigen eine höhere Wahrscheinlichkeit für Migranten 
auf, an Infektionskrankheiten, wie Tuberkulose, HIV und Hepatitis B und C zu erkranken 
(Altmann et al. 2006: 20; Krämer 2004: 142ff). Übergewicht und Adipositas sowie eine 
schlechtere Zahngesundheit werden als weitere migrationsspezifische Risiken genannt 
(Krämer  2004: 82; Kuepper-Nybelen et al. 2005:359ff; Kühnisch et al. 2003:96ff). 
Migranten im Kinder- und Jugendalter sind häufiger von psychosomatischen 
Befindlichkeitsstörungen, Unfällen und Behinderungen betroffen und ältere Migranten 
leiden häufiger an Magen-Darm Erkrankungen und chronischen Krankheiten als die 
einheimische Bevölkerung (Brucks 1994:53ff). In Hinblick auf eine mögliche 
migrationsspezifische Erkrankung muss die gesundheitliche und soziale Situation im 
Herkunftsland und der meist eingeschränkte Zugang zum Gesundheitssystem des 
Ankunftslandes berücksichtigt werden.  
Migration geht jedoch nicht immer mit einem erhöhten Krankheitsrisiko einher und so 
konnte untersucht werden, dass Migranten seltener an Asthma, Neurodermitis und 
                                                 
1 Die Bezeichnung „Personen mit Migrationshintergrund“ trifft auf all jene Personen zu, deren Eltern im Ausland 




Heuschnupfen  erkranken und seltener an koronaren Herzkrankheiten sterben (Krämer 
2004: 81; Razum et al. 2002:5). Darüberhinaus kann eine Migration auch zu einer 
positiven persönlichen Entfaltung und gesundheitlichen Entwicklung führen (Collatz 
1998:47). 
Es konnte aufgezeigt werden, dass Migranten, die in westliche Industrieländer einwandern 
eine bessere Gesundheit aufweisen, als Menschen, die in ihrem Heimatland blieben. 
Migranten haben jedoch ein höheres gesundheitliches Risiko als die einheimische 
Bevölkerung und ihre Lebensgeschichte und das soziale Umfeld können zur Erklärung von 
gesundheitlichen Problemen beitragen (Domenig 2007: 140). 
Migrationsspezifische Auswirkungen auf Gesundheit und Krankheit erregen die 
Aufmerksamkeit von verschiedenen Forschungsinstitutionen weltweit, dennoch gibt es in 
Österreich keine umfassenden aussagekräftigen Daten zur gesundheitlichen Situation von 
Migranten/innen. Es bestehen Probleme aufgrund der Heterogenität der 
Bevölkerungsgruppe und damit ist eine Definition einer Zielgruppe schwierig (Razum et 
al. 2003: 691).  „Personen mit Migrationshintergrund“ machten in Österreich im Jahr 2009 
17,8% (1.468.100 Personen) der Gesamtbevölkerung aus und sind eine schwer zu 
definierende Gruppe, da sie sich bezüglich vieler Faktoren wie etwa unterschiedliche 
Herkunftsländer (oder sie sind in Österreich geborene Kinder von Migranten), 
verschiedene Migrationsmotive (Krieg, Beruf) und anderen Rechten unterscheiden (Razum 
et al. 2008: 9; Statistik Austria 2009). 
Migration kann einerseits zu einer Verschlechterung der Gesundheit durch eine 
Benachteiligung in vielen sozioökonomischen Bereichen führen, andererseits kann sie sich 
auch positiv auf die Gesundheit auswirken, wenn in dem Zielland eine bessere hygienische 
Versorgung und eine bessere und zugängliche Gesundheitsversorgung vorzufinden ist, als 
im Herkunftsland (Hamburgisches WeltWirtschafsinstitut 2009:1). 
2.2.1 Erklärungsmodell zum Zusammenhang von Migration und Gesundheit 
Der gesundheitliche Zustand von Migranten wird meist durch drei Aspekte der Migration 
beeinflusst. Hier sind die Lebenserfahrung vor der Migration (Krieg, Krankheiten), die 
meist durch Stress belastete Ankunftszeit im neuen Land und gesundheitsschädigende 
Risikofaktoren, wenn schlechte Arbeits- und Wohnverhältnisse und soziale Abgrenzung 
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die Zukunft im Ankunftsland prägen, zu nennen (Domenig 2007:154). Das in Abbildung 1 
angeführte Basismodell soll den Zusammenhang von Migration und Gesundheit erklären 
und Faktoren aufzeigen, die sich auf die Gesundheit von Migranten auswirken und 
mögliche Benachteiligungen im Gegensatz zur ansässigen Bevölkerung darstellen können. 
Diese umfassen die Bedingungen im Emigrationsland, das Migrationsgeschehen selbst, die 
soziale und rechtliche Lage im Aufnahmeland, die ethnische Zugehörigkeit sowie 
Zugangsbarrieren zur gesundheitlichen Versorgung. Die Grundlagen für einen guten 
stabilen Gesundheitszustand können durch die Zustände im Herkunftsland sowohl negativ 
als auch positiv geprägt sein und so können eine höhere Sterblichkeit an Magenkrebs und 
Schlaganfall und eine niedrigere Sterblichkeit an koronaren Herzkrankheiten bei 
Migranten im Gegensatz zur Nicht-Migranten beobachtet werden. Das Migrationserlebnis 
selbst wird meist von der ersten Einwanderungsgeneration am problematischsten 
empfunden, aber auch die folgenden Generationen können durch ihren 
Migrationshintergrund sowohl rechtlich (unsicherer Aufenthaltsstatus) als auch sozial 
(Diskriminierung) benachteiligt sein. Die ethnische Zugehörigkeit kann hier durch 
mögliche Ausgrenzung weitere negative Auswirkungen darstellen aber auch durch 
Rückhalt hilfreich und stabilisierend wirken. Zugangsbarrieren zur gesundheitlichen 
Versorgung können als letztes Kennzeichen des Migrationshintergrundes angesehen 
werden (Schenk 2007:92ff). 
Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken werden einerseits bedeutend von den 
jeweiligen Aufnahmebedingungen im Ankunftsland beeinflusst und andererseits dadurch 




Abbildung 1: Erklärungsmodell zum Zusammenhang von Migration und Gesundheit 
Quelle: Schenk, L. S. 2007:92 
Migration ist meist ein mit Unsicherheit und Stress verbundener Prozess, der sich negativ 
auf die psychische und physische Gesundheit auswirken kann. Migranten müssen sich mit 
einer Familientrennung, einem neuen Lebensaufbau, dem Erlernen einer neuen Sprache, 
der Arbeits -und Wohnungssuche und dem Gefühl einer Minderheit anzugehören, 
auseinander setzten  (Domenig 2007:143). 
Das Gesundheitssystem erscheint ebenfalls fremd und somit werden dessen Dienste 
weniger in Anspruch genommen als von der einheimischen Bevölkerung und dies kann 
sich wiederum negativ auf die Gesundheit auswirken (Bröhl 2010: 4). Es bestehen 
Probleme aufgrund sprachlicher und kultureller Unterschiede, die dazu führen, dass es zu 
Informationsmängeln im Bereich der Vorsoge, der Diagnostik und der Therapie kommt. 
Fehlendes muttersprachliches Fachpersonal und unzureichende interkulturelle Kenntnisse 
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erschweren den Umgang mit Patienten mit Migrationshintergrund zusätzlich (BBA 2002: 
236f). 
Gesundheitliche Probleme von Migranten können nicht allein als somatische Störungen 
betrachtet werden, sondern sind immer in einem Zusammenhang mit psychosozialen 
Faktoren und Problemlagen zu bringen (Domenig 2007:159). 
2.2.2 Healthy Migrant Effect 
Der Healthy Migrant Effect beschreibt eine geringere Sterblichkeit bei Migranten im 
Gegensatz zur einheimischen Bevölkerung und wurde in vielen Zuwanderungsländern 
erforscht. Er stellt aufgrund der oft vorherrschenden sozioökonomischen Benachteiligung 
der Migrationsbevölkerung und der damit assoziierten Erkrankungswahrscheinlichkeit ein 
Paradoxon dar (Kohls 2008:7). Die räumliche und ökonomische Distanz sind zwei 
wichtige Einflussfaktoren des Healthy Migrant Effects, denn je kleiner die geografische 
und ökonomische Distanz umso geringer die Selektivität, da weniger Risiken eingegangen 
werden mussten (Jasso et al. 2004:22). Zumeist kann die Zuwanderungsgesellschaft selbst 
von dem Healthy Migrant Effect profitieren, denn Migranten der zweiten und dritten 
Generation passen sich erfahrungsgemäß dem Lebensstil des Ziellandes an und sind somit 
von denselben Risiken betroffen wie die Aufnahmegesellschaft (Kohls 2008:19f). Da es 
jedoch schwierig ist die Anzahl der Migranten exakt zu erfassen und da Sterbefälle im 
Ausland häufig nicht miteinbezogen werden, sind Fehler in der Auswertung von 
Sterbefällen von Migranten möglich und somit ist der Unterschied in der Sterberate von 
Migranten und Nicht-Migranten nicht so groß wie viele Studien aufzeigen, aber er besteht. 
Abschließend kann festgehalten werden, dass bei Migranten kurze Zeit nach ihrer Ankunft 
das Gesundheits-, Ernährungs- und Risikoverhalten des jeweiligen Herkunftslandes weiter 
existiert, dieses geht jedoch meist im Laufe der Zeit verloren und passt sich dem des 
Ankunftslandes an. Der Healthy Migrant Effect ist bei Flüchtlingen aus dem ehemaligen 
Jugoslawien aufgrund von Verfolgung, Gewalt und Vertreibung vermutlich ausgeblieben, 






2.2.3 Migration und psychische Gesundheit 
Der Migrationsprozess geht meist mit erheblichem Stress und psychischer Belastung 
einher und kann somit das bio-psychosoziale Gleichgewicht beeinträchtigen. Mögliche 
Belastungen in verschiedenen Phasen der Migration die ein Migrationsprozess umfassen 
kann, werden von Sluzki folgendermaßen beschrieben: Die Vorbereitungsphase ist die 
erste Phase im Migrationsprozess bei welcher Risiken und Chancen einer Migration 
gegenübergestellt werden und über Zukunftsperspektiven im Aufnahmeland nachgedacht 
wird. Auf den Migrationsakt folgend beginnt die Phase der Überkompensation, die durch 
Verdrängung möglicher Risiken und durch eine extrem positive Bewertung der Umstände 
im Aufnahmeland charakterisiert ist. Da diese  positive Einstellung meist nicht der Realität 
entspricht, kann sie nicht lange verfolgt werden und so kommt es zu einer Phase der 
kritischen Anpassung. In dieser Phase und in der Phase der Trauer dominieren die 
negativen Begleiterscheinungen der Migration (Belastung durch schwierige Bedingungen 
bei der Arbeit und soziale Probleme, Trennung und Trauer) und diese können in 
psychischen und psychosomatischen Krankheiten oder Sucht resultieren. In der letzten 
Phase (Phase generationsübergreifender Anpassungsprozesse) haben Migranten bestenfalls 
Lösungen gefunden um sich der neuen Situation anzupassen und eine bikulturelle Identität 
entwickelt, die oft ein Grundstein für eine gute Persönlichkeitsentwicklung ist (Ramazan 
2008: 3f). 
Traumatische Erlebnisse im Herkunftsland oder aber das Migrationserlebnis selbst können 
zu psychischen Erkrankungen führen und Posttraumatische Belastungsstörungen (PTBS) 
sind die am häufigsten untersuchten psychischen Störungen bei Flüchtlingen aus Bosnien 
und Herzegowina (Barth 2005:236f; Razum et al. 2008: 16ff). Eine Posttraumatische 
Belastungsstörung ist eine Reaktion auf ein oder mehrere Traumata (Vergewaltigung, 
Krieg, Konzentrationslager,…) und kann persönlich erlebt oder an fremden Personen 
miterlebt werden. Bei einer PTBS kommt es zu starken Gefühlen der Machtlosigkeit und 
Unsicherheit, die in weiterer Folge das Selbstbild und die Weltanschauung enorm 
erschüttern (Flatten et al.  2001,2004: 3f). Eine fehlende Behandlung, Trennung von 
Familie und Freunden und Zukunftsängste sind nur einige der nennenswerten Faktoren, die 
sich auf die Verschlechterung der PTBS-Symptome auswirken können (Razum et al.2008: 
16ff). Je nach Art des erlebten Traumas ist eine gewisse Anzahl von Menschen von einer 
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PTBS betroffen. Bei menschlich verursachten Traumen, wie sexueller Missbrauch und 
Vergewaltigung sind es etwa 50-55% der Betroffenen (Liedl et al. 2008:644). Viele 
Studien belegen den Zusammenhang zwischen chronischen Schmerzen und einer 
Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS). Eine kanadische Studie mit 36.984 
Probanden (Canadian Community Health Survea Cycle) erforschte, dass 46% der PTBS 
Patienten an chronischen Rückenschmerzen (vergleichsweise 20.6% ohne PTBS) und 33% 
unter Migräne litten (10% ohne PTBS) (Liedl et al. 2008:645).  Eine weitere Studie von 
Norman et. al zeigte auf, dass ein erhöhtes Risiko besteht an einer PTBS zu erkranken, 
wenn Schmerz gleich nach dem Trauma existiert. Desweiteren sind Personen, die ein lang 
andauerndes traumatisches Geschehen erlebt habe, gefährdeter an einer PTBS zu 
erkranken, als Personen, die ein einmaliges Trauma erlebt haben. Einige weitere 
Risikofaktoren können Traumaintensität, fehlende soziale Unterstützung, Stress nach dem 
Trauma, kognitive Faktoren (Interpretation des Traumas) und weibliches Geschlecht sein.  
Individuelle  Bewältigungsstrategien können sowohl einen positiven Einfluss auf PTBS, 
als auch auf chronische Schmerzen haben. Desweiteren konnte untersucht werden, dass 
PTBS und chronischen Schmerzen viele Symptome wie, Vermeidungsverhalten, Angst 
und emotionale Labilität gemeinsam sind (Liedl et al. 2008:645f). 
Dem shared vulnerability model nach Asmundson zufolge, spielen  prädisponierende oder 
eventuell  genetisch festgelegte Faktoren (eine  Dysregulation im serotonergen oder 
GABA- ergen System) für die komorbide Entwicklung von einer PTBS und chronischen 
Schmerzen eine Rolle. Hinzu kommt, dass eine gesteigerte Angstsensitivität nach einem 
traumatischen Erlebnis eine PTBS begünstigen kann (Liedl et al.2008:648). Bei Menschen 
mit einer PTBS können anhaltende somatoforme Schmerzstörung (Schulter-Nacken-
Verspannungen, Kopfschmerzen, Bei Frauen: Unterbauchschmerzen), Magen- und 
Darmbeschwerden und Hautprobleme (Juckreiz) aufgezeigt werden (Bröhl 2010:4) Vor 
allem traumatisierte Männer haben Schwierigkeiten im Umgang mit chronischen 
Schmerzen (Kröner Herwig et al.2007:217). 
3. Bosnien und Herzegowina  
Bosnien und Herzegowina ist ein demokratischer Staat, der sich aus zwei Entitäten 
(Föderation Bosnien und Herzegowina, Hauptsitz Sarajevo und Republika Srpska, 
Hauptsitz Banja Luka), 10 Kantonen und einem autonomen Bezirk (Brčko) 
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zusammensetzt. Die Bewohner des Landes sind zu etwa 50% Bosniaken (Muslime), zu 
35% bosnische Serben (Orthodoxe) und zu 10% bosnische Kroaten (Katholiken). 
Desweiteren gibt es 17 offiziell anerkannte Minderheiten, die meist auch einer der oben 
angeführten Glaubensrichtungen angehören. Das Staatspräsidium setzt sich jeweils aus 
einem Vertreter der bosnischen Kroaten, der Bosniaken sowie der bosnischen Serben 
zusammen und alle acht Monate wird der Vorsitz gewechselt  (Auswärtiges Amt 2010).  
3.1 Der Krieg (1992-1995) und gesundheitliche Folgen für die Bevölkerung 
In Folge des Zerfalls der Sozialistischen Föderativen Republik Jugoslawiens 1990/91 kam 
es zu Unabhängigkeitserklärungen der Teilrepubliken und so stellte Bosnien und 
Herzegowina 1992 einen solchen Antrag auf Selbstständigkeit. Dies war der Beginn eines 
drei jährigen Krieges, der durch „ethnisch-religiös motivierte innerstaatliche Gewalt“ 
gekennzeichnet war (Calić 2005). Es folgte ein Übergriff der Jugoslawischen 
Nationalarmee (JNA), der Serbischen demokratischen Partei von Bosnien und 
Herzegowina (SDS) und von freiwilligen serbischen Gruppen auf Bosnien, mit dem Ziel 
von bosnischen Serben dominierte Städte  von „Nicht Serben“ frei zu machen. In weiterer 
Folge wurden die „Republika Srpska“ auf serbischer Seite und „HercegBosna“ auf 
kroatischer Seite ausgerufen und unzählige Verbrechen gegen die Menschlichkeit (vor 
allem gegen Muslime und Katholiken) begangen  (UN 1993). Im UNO Abschlussbericht 
von 1994 wurden 143 Massengräber und 715 Gefangenenlager, in denen es zu Schlägen, 
Vergewaltigungen, Folter und Demütigungen bis hin zu Tötungen kam, aufgelistet 
(Mazowiecki 1992: 37f). 
Da es im Bosnienkrieg neben vielen Gräueltaten (Folter, Mord und Verfolgung) und 
Zerstörungen, vermehrt zu ethnischen Säuberungen und Vergewaltigungen kam und diese 
schwerwiegende gesundheitliche/psychische Folgen darstellen können, wird im Folgenden 
näher darauf eingegangen. Ethnische Säuberungen verfolgen das Ziel eine bestimmte 
ethnische Gruppe durch Gewalt und Terror zu vertreiben und somit ein gewisses 
Territorium zu „reinigen“ (Petrović 1994:3). Als schlimmstes Massaker seit Ende des 
zweiten Weltkrieges geht der Genozid in der UN- Schutzzone in Srebrenica in die 
Geschichte ein. Hier wurden 8000 männliche muslimische Zivilisten von bosnischen 
Serben getötet und diese Morde wurden 2007 vom internationalen Strafgerichtshof als 
Völkermord deklariert und der Staat Serbien wegen unterlassener Hilfeleistung 
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mitverantwortlich gemacht  (Die Zeit 2007). Als Teil der ethnischen Säuberungen können 
auch die unzähligen Massenvergewaltigungen angesehen werden. Es wurden 
schätzungsweise 30.000 Frauen (vor allem Bosniakinnen und Kroatinnen) zwischen 12 
und 60 Jahren als Sexsklavinnen gehalten und manchmal über Monate hinweg, auch vor 
den Augen ihrer Kinder und Ehemänner, vergewaltigt, misshandelt oder getötet (Zülch et 
al. 2000: 2ff). 
“Related to this policy of ethnic cleansing was the mass rape of women, principally 
Muslim woman, as part of an officially condoned policy. Although all parties to the war in 
Bosnia are implicated in the rape of women as a policy of war, it appears that rape was 
primarily directed at Bosnian Muslim women by Bosnian Serbs” (Lalumiere et al.2005: 
27). 
Viele dieser Frauen haben traumabedingte Krankheiten entwickelt und ihren Beruf 
aufgeben müssen und leben heute unter dem Einkommensminimum. Desweiteren kommt 
hinzu, dass der Zugang zu psychologischen und psychotherapeutischen Einrichtungen stark 
eingeschränkt ist (in Städten haben etwa 5% der Menschen Zugang) und so kann meist 
keine Therapie zur Traumaverarbeitung erfolgen und die Frauen werden mit ihrem 
Schicksal alleine gelassen (Zülch et al. 2000: 2ff).    
Aufgrund der Kriegssituation und der damit verbundenen traumatischen Erfahrung litten 
nach dem Krieg etwa 1.750.000 Menschen an psychischen Erkrankungen, heute schätzt 
man die Zahl auf 350.000 traumatisierte Menschen, die eine adäquate Therapie benötigen 
(Zülch et al. 2000: 5). Einige Studien haben sich mit den Auswirkungen des 
Bosnienkrieges auf psychische und somatische Erkrankungen befasst und so wird hier eine 
näher dargestellt. In einer Studie von Godwin et al. 1999 wurde in medizinischen 
Einrichtungen in drei verschiedenen Städten festgestellt, dass 62% der über 18 jährigen 
Bevölkerung Angstgefühle und depressionsähnliche Verstimmungen hatten. 17% waren 
sogar sehr stark von diesen betroffen und 72% der Personen fühlten sich nicht wohl oder 
klagten über Schmerzen. Somatisierungen, Depressionen, Ängste, Schmerzen, 
Alkoholismus und Essstörungen können weitere negative Folgen des Krieges darstellen 
und sind aufgrund mangelnder Erfahrung bei der Durchführung von Studien in Bosnien 
nicht ausreichend erforscht  (Broers et al. 2006).  
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Diese und andere Studien zeigen die Notwendigkeit einer umfassenden und qualifizierten 
Behandlung von Erkrankungen auf und weisen darauf hin, dass durch die Beendigung des 
Krieges keinesfalls die dadurch erlebten Traumata in Vergessenheit geraten sind und 
weiterhin das tägliche Leben der betroffenen Menschen erschweren. NGOs sind bemüht in 
Hinsicht auf psychische Erkrankungen ihre Hilfe anzubieten, jedoch sind auch sie 
finanziell und geografisch beschränkt (Sarajevo, Tuzla, Zenica) und meist auf Frauen 
ausgerichtet (Rainer et al. 2002). 
Der Krieg wurde durch die Unterzeichnung des Daytoner Friedensvertrags am 14.12.1995 
in Paris beendet und die Opferzahl betrug laut dem Dokumentationszentrum für 
Kriegsopfer in Sarajevo etwa 100.000 Tote, ebensoviele Verletzte und etwa zwei 
Millionen Vertriebene. Die Opfer des Krieges waren zu 65,9 Prozent Bosniaken 
(Muslime), zu 25,6 Prozent bosnische Serben und zu acht Prozent bosnische Kroaten (83% 
der zivilen Opfer waren Bosniaken) (Neue Züricher Zeitung 2007; Calić 1995:119). Diese 
Statistik wird jedoch nicht von allen Volksgruppen anerkannt, denn es besteht eher ein 
Interesse an der Auflistung möglichst vieler Toter auf der eigenen Seite, als an der 
gemeinsamen Aufarbeitung der Kriegserlebnisse. Mehr als zehn Jahre nach dem Krieg 
haben sowohl die Einwohner Bosniens und Herzegowinas als auch die Rückkehrer (eine 
Million) nach Bosnien und Herzegowina noch immer schwer mit wirtschaftlichen, 
rechtlichen und medizinischen Mängeln zu kämpfen. Darüber hinaus spalten 
nationalistische Strömungen weiterhin das Land (Walser 2006:1ff). 
3.2 Medizinische Versorgung  
Das Hauptproblem einer ausreichenden medizinischen Versorgung stellt das durch den 
Krieg stark in Mitleidenschaft gezogene Gesundheitssystem dar. 30% der medizinischen 
Einrichtungen wurden zerstört und viele medizinisch ausgebildete Menschen flüchteten 
oder wurden getötet. Es fehlt an notwendigen Medikamenten sowie an genügend 
räumlichen Behandlungseinrichtungen und komplizierte Versicherungssysteme stellen 
zusätzliche Zugangsbarrieren dar. Prinzipiell besteht ein universeller Versicherungsschutz, 
dieser gewährleistet jedoch meist keine Sicherheit auf Versorgung und so müssen teure 
Behandlungskosten vom Patienten öfters selbst übernommen werden (UNHCR 2003). Dies 
stellt in Bezug auf schwere und langwierige Erkrankungen (wie etwa Krebs, Nieren-, oder 
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kardiovaskuläre Erkrankungen) ein großes Problem dar, da die Kosten von den Patienten 
nicht getragen werden können.  
Die Organisation des Gesundheitswesens wird in eine primäre, sekundäre und tertiäre 
medizinische Versorgung unterteilt. Die primäre medizinische Versorgung, die in 
Ambulatorien (in fast jedem Dorf), Apotheken, Erste- Hilfe- Stationen und 
Gesundheitshäusern (in den wichtigsten Orten der Distrikte) erfolgt, sollte die Mehrzahl 
der medizinischen Fälle abdecken (tatsächlich deckt sie nur 10-20% der Fälle ab) und ist 
für die ganze Bevölkerung trotz möglicher finanzieller, geografischer oder baulicher 
Barrieren zugänglich. Allgemeinkrankenhäuser stellen die sekundäre medizinische 
Versorgung dar und verfügen über verschiedene Abteilungen mit meist unzureichender 
Ausstattung (Allgemeine Medizin, Nephrologie, Chirurgie/ Geburtshilfe, Epidemiologie, 
Anästhesiologie, Radiologie und Labor). Klinische Zentren haben den höchsten 
gesundheitlichen Standard (tertiäre medizinische Versorgung) und hier sind auch meist alle 
Spezialabteilungen vorzufinden (Rainer et al. 2002:9ff). 
4. Schmerz 
Definition von Schmerz: „Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das 
mit aktueller oder potentieller Gewebsschädigung verknüpft ist oder mit Begriffen einer 
solchen Schädigung beschrieben wird“ (Kröner Herwig et al. 2007: 21) 
Diese in der Fachliteratur häufig zitierte Schmerzdefinition weist dem Schmerz eine 
sensorische und eine emotionale Komponente zu und besagt, dass der Schmerz als 
körperliches Phänomen empfunden wird, aber (und) auch ohne Gewebsschädigung 
auftreten kann. Das neuhochdeutsche Wort „Schmerz“ stammt von dem lateinischen Wort 
„mordere“ (beißen) und dem griechischen Wort „smerdnos“ („grässlich“) ab und wird im 
biomedizinischen Zusammenhang einerseits als Sinnessystem und andererseits als 
Krankheit angesehen. Als Sinnessystem fungiert er dadurch, dass er auf von innen oder 
außen kommende Schädigungen aufmerksam macht. In der Medizin ist er ein 
Charakteristikum vieler Krankheiten und kann sich im Rahmen eines chronischen 
Schmerzes zu einer eigenständigen Krankheit entwickeln. Im Laufe der 
Persönlichkeitsentwicklung erlernt der Mensch seinen eigenen Schmerzbegriff, der vor 
allem familiär geprägt ist, aber auch durch genetische Ursachen beeinflusst werden kann. 
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Darüber hinaus kann der Mensch dem Schmerz eine voraussagende Bewertung zufügen 
und diese meist ängstliche oder depressive Haltung kann sich wiederum negativ auf diesen 
auswirken (Kröner Herwig et al.2007:8ff). 
4.1 Schmerzentstehung- und weiterleitung 
Bei einer Schädigung des Gewebes durch Verletzungen, Entzündungen und Blutgerinnseln 
kommt es zu einer Freisetzung von sogenannten Schmerzstoffen, die Nozizeptoren 
(Schmerzrezeptoren) erregen oder sensibilisieren. Die wichtigsten Schmerzstoffe des 
Menschen sind Bradykinin (Entstehungsort Plasmakininogen), Serotonin (Entstehungsort 
Thrombozyten), Histamin (Entstehungsort Mastzellen, Leukozyten), Kalium 
(Entstehungsort Zellschäden), Prostaglandine (Entstehungsort Zellschäden) und 
Leukotriente (Entstehungsort Zellschäden). Diese Stoffe setzen Neuropeptide frei und 
führen in Ionenkanälen zu Potentialänderungen und somit zu einem Rezeptorpotential und 
dadurch zu Impulsen in Axonen primärer Sinneszellen (Raßler 2006:12ff). Nozizeptoren 
befinden sich an vielen Stellen im Körper (Haut, Muskeln, Bindegewebe, Periost, 
Gelenkkapseln, Wand von Hohlorganen) an den Enden von Nervenfasern und reagieren 
empfindlich auf Schmerzreize, die durch äußere oder innere Verletzungen, 
Temperaturveränderungen, Druck und chemische Reize hervorgerufen werden können. A-
Delta und C-Fasern leiten die peripheren nozizeptiven Impulse von den sensorischen 
Nervenendigungen zum Rückenmark oder Hirnstamm und dort erfolgt eine Umschaltung 
über Synapsen auf zentrale Neurone und eine Umwandlung in motorische und 
sympathische Reflexe (Gallacchi et al. 2005:26). 
Im Hinterhorn des Rückenmarks befinden sich zwei Typen von Neuronen, die für den 
nozizeptiven Input eine bedeutende Rolle haben. Dies sind einerseits die Class-2-Neurone, 
auf denen Afferenzen aus niederschwelligen Mechanorezeptoren der Haut (A- beta Fasern) 
und Nozizeptoren (A-delta und C-Fasern) zusammentreffen und andererseits Class-3-
Neurone die eine Erregung nur durch nozizeptive Afferenzen erfahren (hier enden vor 
allem A-Delta und C-Fasern). Der Vorderseitenstrang (Tractus spinothalamicus) ist 
vorrangig an der Weiterleitung zum Gehirn beteiligt und der Thalamus im Zwischenhirn 
übernimmt die Verteilerfunktion der nozizeptiven Information auf das limbische System, 
auf den Hypothalamus, auf die Hypophyse (medialer Teil des Thalamus) und auf den 
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somatosensorischen Kortex (lateraler Teil des Thalamus) (Kröner Herwig et al. 2007:39f; 
Gallacchi et al. 2005:26; Raßler 2006:12ff).  
Schmerz entsteht nicht im Körper sondern im Gehirn und dies ist davon abhängig, ob eine 
Art „Relaisstation“ im Rückenmark überwunden werden kann. Wenn das Signal stark 
genug ist, kommt es zu einer Verstärkung und zu einer Weiterleitung zum Gehirn (Ritzert 
2007:7). Erst wenn dieser Impuls ins Gehirn gelangt, verschiedene Regionen stimuliert und 
bearbeitet wird, kann das Gefühl Schmerz wahrgenommen werden. Im Gehirn wirken 
dabei fünf bis zehn unterschiedliche Regionen mit und stellen Verbindungen zwischen 
dem Signal und anderen Informationen, etwa Erinnerung dar und dies wird von Prof. 
Zieglgänsberger als „Schmerzmatrix“ bezeichnet. Diese Schmerzmatrix umfasst mitunter 
den somatosensorischen Cortex (ein Areal der Großhirnrinde), in dem Sinneseindrücke wie 
Druck und Temperatur verarbeitet werden und das limbische System. Besonders zu 
erwähnen ist hier der präfrontale Cortex des Stirnhirns, da er sensorische Signale mit 
Gedächtnisinhalten und Emotionen aus dem limbischen System kombiniert. Im Gehirn 
sind aber nicht nur schmerzauslösende Systeme vorzufinden, sondern auch 
schmerzhemmende, wie etwa der anteriore cinguläre Cortex des Stirnhirns, der 
schmerzhemmende Endorphine ausschütten kann (Ritzert 2007:7f). 
Das Nervensystem, das Hormonsystem und das Immunsystem können einerseits durch 
Schmerzreize moduliert werden und andererseits die Schmerzwahrnehmung beeinflussen. 
Diese drei Bereiche stehen über regulatorische Peptide (etwa Neuropeptide) in 
Verbindung. Eine besondere Gruppe der Neuropeptide, die sogenannten opioiden Peptide 
sind für die Verarbeitung von Schmerz besonders wichtig und stellen im Körper gebildete 
Opioide dar (Enkephaline). Eine andere Gruppe der Opioidpeptide bilden die Endorphine, 
die opioidwirkende Spaltprodukte des Proopiomelanocortins (POMC) darstellen und nicht 
nur analgetisch wirken, sondern auch auf wichtige körperliche Funktionen (Blutdruck, 
Motorik, Temperatur) Einfluss ausüben. In einer akuten Stresssituation werden das 
Adrenocorticotrope Hormon (ACTH) und Beta Endorphin ausgeschüttet und in akuten 
Gefahrensituationen oder bei anhaltenden Belastungen kommt dem Katecholamin- und  
dem Kortisolsystem eine tragende Rolle zu. Das Katecholaminsystem beeinflusst dann die 
Ausschüttung von Adrenalin und Noradrenalin. Adrenalin wird als Stresshormon im 
Nebennierenmark ausgeschüttet und erhöht sowohl die Durchblutung der Herz- und 
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Skelettmuskulatur als auch die der Atmungs-und Herzschlagfrequenz. In weiterer Folge 
reduziert es die Verdauungsfunktion, die Insulinsekretion, die sexuelle Erregbarkeit und 
das Wachstum. Noradrenalin wird in der Nebenniere und im Locus coeruleus produziert 
und fördert die Aufmerksamkeit und das Gedächtnis. Zu einer Aktivierung des 
Kortisolsystems kommt es meist bei passivem Stress und bei einer Überbelastung. Eine 
verstärkte Ausschüttung resultiert in einer Erhöhung der Aminosäurenkonzentration im 
Blut (fördert Heilungsprozess bei einer Verletzung des Gewebes)  und vermehrter Glucose 
im Blut (Kröner Herwig et al.2007:63ff). 
Das Immunsystem ist auf die Erkennung und Eliminierung körperfremder Substanzen 
spezialisiert. Einige Botenstoffe, die sowohl das Immunsystem als auch die 
Schmerzregulation beeinflussen, stellen Beta Endorphin, Substanz P und  Serotonin dar. 
Beta Endorphin ist ein Neuropeptid (vor allem im Hypothalamus und im 
Hypophysenvorderlappen zu finden), das über eine morphinähnliche analgetische Wirkung 
verfügt, emotionale Reaktionen lenkt und Leukozyten, Makrophagen und Natürliche Killer 
Zellen stimuliert. Substanz P ist ebenfalls ein analgetisch wirkendes Neuropeptid und wird 
im Rückenmark freigesetzt. Es wirkt unterstützend an der Weiterleitung von 
Schmerzreizen in das Zentrale Nervensystem mit und hilft dem Immunsystem bei der 
ersten Abwehr bei Verletzungen und Entzündungen.  Serotonin ist ein biogenes Amin und 
verfügt über eine analgetische Wirkung, indem es zu einer Aktivierung des absteigenden 
Schmerzhemmsystems führt. Es hat Auswirkungen auf die Schlaf-Wach- und 
Körpertemperatur Regulation, sowie auf die Nahrungsaufnahme, Sexualität,  
Wahrnehmung und Emotion. Außerdem beeinflusst es die Verteilung und Anzahl von T-
Lymphozyten und wirkt hemmend auf die Immunreaktion. Das Immunsystem scheint eine 
Rolle an der Entstehung von chronischen Schmerzen zu spielen und es gilt als gesichert, 
dass Opioide Einfluss auf immunologische Funktionen ausüben. Des Weiteren konnten 
Watkins u Maier (2000) aufzeigen, dass es nicht nur aufgrund von Substanzen wie 
Morphin zu einer Hemmung von Schmerz kommt. Das Schmerzempfinden wird auch 
durch angelernte Krankheitsanzeichen ausgelöst, das üblicherweise durch Entzündungen 




Grundsätzlich kann eine Unterscheidung von Schmerz in zwei Schmerzarten erfolgen. 
Dies ist einerseits der Nozizeptorschmerz und andererseits der neuropathische Schmerz. 
Der Nozizeptorschmerz kann wiederum in einen somatischen (durch Reizung der 
Nozizeptoren der Skelettmuskulatur, Gelenke, Haut, Knochen und Sehnenfaszien) und 
einen viszeralen Schmerz (durch Erregung der Nozizeptoren der Brust und Bauchorgane) 
unterteilt werden. Der Neuropathische Schmerz wird durch Schädigung oder Reizung von 
peripheren Nerven oder vom zentralen Nervensystem hervorgerufen (Ullrich et al. 
2005:300). Unterschiedliche Schmerzformen stellen der somatische Schmerz, der viszerale 
Schmerz, der neurogene Schmerz und die somatoforme Schmerzstörung dar. Verletzungen 
an Haut, Knochen, Gelenken, Muskeln und Bindegeweben haben einen somatischen 
Schmerz zur Folge, der wiederum in einen Oberflächenschmerz (Entstehungsort Haut) und 
einen Tiefenschmerz (Entstehungsort Muskel, Gelenke, Knochen, Bindegewebe) 
gegliedert wird. Ein Schmerz der aus den Eingeweiden (durch Dehnung von Hohlorganen 
oder durch  Durchblutungsstörungen) wahrgenommen wird, wird als viszeraler Schmerz 
bezeichnet und der neurogene Schmerz entsteht aufgrund von Nervenschädigungen 
(Menche 2006:189). Schlussendlich ist die Somatoforme Schmerzstörung 
(Psychosomatische Schmerzerkrankungen) zu nennen. Sie kann als Untergruppe der 
Somatoformen Störungen angesehen werden und ist durch kontinuierliche, starke und 
quälende Schmerzen charakterisiert, für die keine körperliche Störung gefunden werden 
kann. Sie geht meist mit starken emotionalen Kontroversen und psychosozialen 
Belastungen einher (Rhein Klinik 2009:3). 
4.2.1 Akuter und chronischer Schmerz 
Schmerzen können generell in akute und chronische Schmerzen unterteilt werden. Akute 
Schmerzen treten etwa bei einer Gewebsschädigung auf und sind bei entsprechender 
Behandlung zeitlich begrenzt (Stunden bis Tage). Sie übernehmen für den Körper eine 
Signal- und Schutzfunktion (Winkelmann 2009:4; Wieden et al. 2005:30f). Chronische 
Schmerzen haben hingegen ihre Warnfunktion verloren und sich verselbstständigt. Ein 
akuter Schmerz geht dann in einen chronischen Schmerz über, wenn der Schmerz vier 
Wochen bis sechs Monate andauert oder immer wiederkehrt (Kürten 2001:2; Winkelmann 
2009:3; Siems et al. 2009:328f). Darüber hinaus gilt der Schmerz als chronisch, wenn er 
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die Lebensqualität bedeutend verschlechtert, Depressionen hervorruft und einen sozialen 
Rückzug zur Folge hat (Kröner Herwig et al.2007:24). Bei chronischen Schmerzen wird 
das Nervensystem andauernd von Schmerzreizen überflutet und verändert sich dadurch. 
Unzählige plastische Veränderungen im Nervensystem haben eine Persistenz des 
Schmerzes zur Folge, obwohl die Verletzung nicht mehr besteht. Dies wird als 
Schmerzgedächtnis bezeichnet und kann Tage, Wochen oder Jahre länger bestehen, als das 
zugrunde liegende Ereignis (Verletzung) (Weissenberg-Leduc, M. 2008:13f). Diese 
Schmerzreize können auch durch psychische Belastungen (Angst, Stress) verursacht 
werden. Chronische Schmerzen gehen häufig mit Depressionen einher und können sich 
gravierend auf die Lebensqualität auswirken (Winkelmann 2009:4). Der Schmerz selbst 
kann sich ebenfalls in einer Krankheit manifestieren und so wird der chronische Schmerz 
heutzutage auch als eigenständige Krankheit betrachtet (Kürten 2001:A4). 
Chronischer Schmerz geht häufig mit einem dafür charakteristischen Krankheitsverhalten 
einher, das durch sozialen Rückzug, körperliche Inaktivität und Schonung charakterisiert 
ist (Kröner Herwig et al.2007:13). Der Umgang mit den Schmerzen (Coping) kann das 
Wohlbefinden des Betroffenen nachhaltig bestimmen und die Angst vor Bewegung, 
Depressionen und Verzweiflung können als wichtige erhaltende und/oder verstärkende 
Faktoren in der Chronifizierung angesehen werden (Kröner Herwig et al.2007:11ff). 
Warum manche Menschen zu einer Chronifizierung von Schmerzen neigen ist weiterhin 
unklar. Es wird angenommen, dass sich genetische Veranlagungen, psychische Einflüsse 
und soziale Faktoren darauf auswirken können. Somit muss der chronische Schmerz als 
komplexe Beziehung zwischen biologischen, psychologischen und psychosozialen 
Faktoren betrachtet werden (Kürten 2001:A11). Die Chronifizierung kann auch durch 
ärztliches Fehlverhalten, wie etwa Mangel an Information, Überdiagnostik und/oder ein 
Ignorieren von psychosozialen Elementen ausgelöst und/oder verschlimmert werden.  Wie 
auf einen Schmerz reagiert wird, hängt von der persönlichen Schmerz-/lebenserfahrung, 
der Persönlichkeitsstruktur und den individuellen Bewältigungsstrategien ab (Kröner 
Herwig et al.2007:99ff). 
Der Rückenschmerz stellt nach einem großen europäischen Schmerz- Survey von Breivik 
et al. (2006) den häufigsten Schmerzlocus dar. Er hat in fast allen industrialisierten 
Ländern eine Lebenszeitprävalenz zwischen 65-85%, eine Punktprävalenz zwischen 30-
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40% und eine Inzidenz von 2%. Rückenschmerz ist eine Ansammlung von Symptomen 
und kann sowohl durch somatische als auch durch psychosoziale Faktoren ausgelöst 
werden und geht oft mit einer Chronifizierung einher. In der „Boing–Studie“  konnte unter 
3000 Arbeitnehmern herausgefunden werden, dass die Arbeitsunzufriedenheit den größten 
Einfluss auf Rückenschmerzen hatte und nicht die Schwere der Arbeit. Der Einfluss der 
physischen Arbeit auf Rückenschmerzen scheint nicht der primäre Faktor zu sein, denn in 
den Industrieländern werden die Arbeiten immer weniger physisch belastend, die 
Rückenschmerzproblematik steigt jedoch an. Sozial- und gesundheitspolitische Systeme 
haben ebenfalls Einfluss auf die Häufigkeit von Rückenschmerzen (Kröner Herwig et 
al.2007:405ff). 
4.2.2 Das bio-psycho-soziale Schmerzmodell 
Der Schmerz kann als biopsychosoziales Phänomen betrachtet werden. Ein biologisches 
Phänomen ist er dadurch, dass er körperlich wahrgenommen wird. Jeder Schmerz wird 
subjektiv erlebt und steht in Verbindung mit Gefühlen, Erlebnissen und der individuellen 
Schmerzgeschichte und somit kann der Schmerz als psychisches Phänomen gesehen 
werden. Eine soziokulturelle Komponente kommt ihm deshalb zu, da das Schmerzerleben, 
die Schmerzdeutung und der Schmerzausdruck stark mit soziokulturellen Gegebenheiten 
verbunden sind (Domenig 2007:543). 
In den letzten Jahren ist man von einer eindimensionalen Denkweise, dass Schmerz 
vorrangig durch organische Schädigung entsteht, abgekommen und bezieht nun neben 
biologischen Faktoren auch psychische und soziale Faktoren in die Schmerzentstehung mit 
ein (Winkelmann 2009: 11). Sowohl der chronische Schmerz als auch der akute Schmerz 
haben das bio-psycho-soziale Schmerzmodell als Grundlage. Neurone haben die Fähigkeit 
ihre Funktion und Struktur zu verändern und diese Plastizität des Gehirns kann zu einer 
Chronifizierung führen. Eine Rolle spielen hierbei sowohl biologische, psychologische als 
auch soziale Faktoren. Biologische Faktoren können durch eine Veränderung nozizeptiver 
Afferenzen und Signaltransmission in den Hinterhornneuronen in der Peripherie und in der 
spinalen Ebene und durch Hemmverluste wichtig sein. Dadurch kann es zu Veränderungen 
in der zentralen somato-sensorischen Verarbeitung kommen und zentrale 
Projektionsneurone können modifiziert werden. Beeinflussende psychologische Faktoren 
können affektive und somatoforme Störungen sein. Soziale Faktoren, wie sozialer Stress 
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oder Zuwendung der Familie, können Schmerz entweder negativ oder positiv beeinflussen 
(Zimmermann 2004; Winkelmann 2009:11f). Dies veranschaulicht, dass chronische 
Schmerzen immer in Kombination von biologischen, psychischen und sozialen Faktoren 
gesehen werden müssen. Bei körperlicher Über- oder Unterbelastung kommt es erst in 
Kombination mit psychischen Faktoren zu einer höheren Wahrscheinlichkeit Schmerzen 
zu erleiden (Kröner Herwig et al.2007:113f). Doch nicht nur die Kombination dieser drei 
Faktoren, sondern auch eine katastrophisierende, depressive und passive Einstellung zu 
Schmerzen, verschlechtern diese (Kröner Herwig et al.2007:148). 
4.3 Schmerzempfindung  
Schmerz hat eine historische, kulturelle und psychosoziale Komponente und kann somit 
durch verschiedene Faktoren wie Religion, Geschlecht, soziale Herkunft, psychologische 
und emotionale Verfassung beeinflusst werden. Aus diesem Grund kann dieser nicht nur 
als Reiz verstanden werden, sondern als komplexe Wahrnehmung, die auch dadurch 
beeinflusst wird in welcher emotionalen Verfassung die schmerzerleidende Person ist und 
durch welche kulturellen Einflüsse sie geprägt wurde (Lalouschek 2007:6). 
4.3.1 Kulturelle Unterschiede in der Schmerzempfindung 
Es konnten kulturspezifische Syndrome erforscht werden, die dadurch gekennzeichnet 
sind, dass diese körperlichen und psychischen Symptome nur innerhalb einer gewissen 
Kultur als Krankheit angesehen werden und Therapiemöglichkeiten zur Verfügung stehen. 
In den westlichen Ländern können Anorexie, Bulimie, chronische Erschöpfungssyndrome, 
Sick –building syndrome, multiple chemische Überempfindlichkeitsstörung und Multiple 
Persönlichkeitsstörungen zu den kulturspezifischen Syndromen gezählt werden. Aus dem 
mittel- und südamerikanischen Raum ist das sogenannte „Susto“ („Schrecken der zu 
Seelenverlust führt“) bekannt, dass eine Kombination zwischen Depression, Schwäche und 
körperlichen Schmerzsyndrome darstellt und aus dem asiatischen Raum das sogenannte 
„Koro“ („Angst, dass sich der Penis in den Unterleib zurückzieht“), das einen Panikanfall 
beschreibt (Lalouschek 2007:25).  
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Gesundheit und Krankheit werden von der jeweiligen Gesellschaft definiert und gewisse 
Erkrankungen akzeptiert, und so können sie nicht allein als naturwissenschaftliche 
Tatsache angesehen werden (Lux 2001: 30). 
Es lässt sich somit schlussfolgern, dass die Gesellschaft das Schmerzverhalten/die 
Schmerztoleranz nachhaltig prägt. Es kommt jedoch auch Lernprozessen, familiären 
Faktoren und der Möglichkeit Schmerzen auszudrücken eine große Bedeutung zu (Kröner 
Herwig et al.2007:163). Der indoeuropäische Kulturraum hat im Gegensatz zum 
hebräischen, arabischen, afrikanischen, japanischen und chinesischen viele Möglichkeiten 
die unterschiedlichen Qualitäten von Schmerz verbal auszudrücken und dies ist für die 
Schmerzprävalenz relevant (Kröner Herwig et al.2007:152). Es bestehen jedoch nicht nur 
Unterschiede in der Krankheitssymptomatik, sondern auch in der Symptomdifferenzierung 
und der Beschreibung von Krankheiten (Lalouschek 2007:24). 
Wann ein Schmerz als schmerzhaft wahrgenommen wird, ist laut Prof. Wulf Schiefenhövel 
von Alter, Geschlecht und kulturellem Hintergrund unabhängig. Die Grenze scheint im 
Nervensystem biologisch fixiert zu sein. Die Schmerztoleranz wird jedoch durch soziale 
und kulturelle Elemente geprägt und ist dafür verantwortlich, ob ein Schmerzreiz noch 
ertragen wird oder nicht (Ritzert 2011). Patienten aus dem südeuropäischen Raum zeigen 
meist eine expressive Schmerzäußerung, die in der eigenen Gesellschaft vollkommen 
anerkannt ist, aber hierzulande manchmal mit der Bezeichnung „Mittelmeersyndrom“ 
abgetan wird (Kröner Herwig et al.2007:234). Diese unterstellt Patienten mit 
Migrationshintergrund aus dem „Mittelmeerraum“ eine höhere Schmerzempfindlichkeit als 
solchen mit deutscher Herkunft (Eichler 2008:19). Laut Gernot Ernst konnte das 
„Mittelmeersyndrom" bis heute nicht überzeugend nachgewiesen werden und stellt daher 
einen „Mythos“ dar. Lediglich in der Schmerzmitteilung bei Angehörigen niedriger 
sozialer Schichten können Unterschiede aufgezeigt werden. (Ernst 2000:5f).  Der Begriff 
„Ganzkörperschmerz“ wird ebenfalls in Folge der Schmerzdiagnostik bei Migranten 
vermehrt verwendet und beschreibt, dass es den Patienten oft nicht möglich ist, ihren 
Schmerz genau zu lokalisieren und somit die Behandlung zu erschweren. In einer in Berlin 
an drei verschiedenen Notfallambulanzen für innere Medizin und Gynäkologie 
durchgeführten Studie wurden 815 Patienten mittels 30-minütigen Interviews über 
Schmerzen befragt (Alter 15-65 Jahre). Den wichtigsten Teil des Fragebogens stellten 
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Körperschemata dar, in die die Patienten ihre Schmerzregionen einzeichnen sollten.  Die 
Ergebnisse zeigten deutlich, dass Migranten häufiger fünf oder mehr Schmerzregionen 
angaben als Deutsche. Dieses Resultat kann zu unterschiedlichen 
Interpretationsmöglichkeiten führen. Es kann einerseits kulturbedingte Unterschiede in der 
Schmerzwahrnehmung- und darstellung aufzeigen, die vom medizinischen Personal 
beachtet werden sollten oder ein Ruf nach Beachtung sein, wenn ein Gefühl der 
medizinischen Benachteiligung besteht. Eine weitere Interpretationsmöglichkeit besteht 
darin, dass die Schmerzäußerung der Migranten „normal“ ist und die deutsche von der 
Norm abweicht  (Borde et al.2003:58f). Soziologische Studien von amerikanischen 
Wissenschaftlern zeigten schon in den 60er Jahren auf, dass verschiedene Faktoren wie 
niedriger sozio-ökonomische Schicht, viele Geschwister, Verwandte mit 
Schmerzerfahrung und eigene Schmerzerfahrung dazu führen, dass sich Menschen, die 
diese Faktoren erlebt haben, weniger über ihre Schmerzen beklagen  (Ritzert 2011). 
Bei einem Nichtbeachten von kulturellen Einflüssen auf die Schmerzäußerung können 
Therapieabbrüche (dies geschieht in bikulturellen doppelt so oft wie in monokulturellen 
Arzt-Patienten Beziehungen) und unverhältnismäßig hohe Medikamentenverschreibung 
(vor allem Psychopharmaka) folgen (Kröner Herwig et al.2007:234f).  
4.3.2 Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Schmerzempfindung 
In vielen laborexperimentellen Untersuchungen konnten eine erhöhte Schmerzprävalenz, -
sensitivität, -intensität und -dauer bei Frauen im Gegensatz zu Männern erforscht werden.  
Zur Erklärung der unterschiedlichen Ausprägung werden sowohl biologische als auch 
psychosoziale Gegebenheiten herangezogen. Um herauszufinden inwieweit biologische 
Unterschiede zwischen Mann und Frau die Schmerzverarbeitung beeinflussen, werden  
hormonelle Faktoren (vor allem Sexualhormone) und die Funktionsweise endogener 
Schmerzkontoll- und Neurotransmittersysteme näher untersucht. Die drei Sexualhormone 
Östrogen, Progesteron und Testosteron sind in beiden Geschlechtern mit jeweils 
unterschiedlicher Konzentration vorhanden und unterscheiden sich bezüglich ihrer 
Produktion, Biorhythmen, biologischen Funktionen und Metabolismen.  Die Wirkung der 
Steroidhormone kann als Erklärung für geschlechtsbezogene Unterschiede in der 
Schmerzwahrnehmung dienen und so hat die Zyklusphase bei Frauen Einfluss auf die 
Schmerzwahrnehmung (höchste Schmerzsensitivität in der Lutealphase). Sexualhormone 
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können die Konzentrationen verschiedener neuroaktiver Substanzen (Substanz P, GABA 
und Glutamat) und Neurotransmitter (Serotonin, Dopamin und Noradrenalin) verändern, 
die wiederum einen Einfluss auf die Schmerzverarbeitung haben. Somit kann 
schlussfolgernd aufgezeigt werden, dass Sexualhormone Einfluss auf periphere und 
zentrale schmerzverarbeitende Mechanismen ausüben (Kröner Herwig et al.2007:207ff). 
Psychologische Faktoren können insofern eine Rolle spielen, dass Schmerz häufig mit 
affektiven Reaktionen wie Angst und Depression einhergeht und diese häufiger bei Frauen 
vorzufinden sind. Frauen neigen eher bei Schmerz zum Katastrophisieren und dies wirkt 
sich wiederum negativ auf den Schmerz aus. Sie haben allerdings auch größere 
Möglichkeiten an Copingstrategien und können mehr von der stressinduzierten Analgesie 
(Schmerzunempfindlichkeit in stressreichen Situationen durch endogene Opiate) 
profitieren als Männer. Ebenso werden Schmerzen durch soziokulturelle Faktoren 
beeinflusst und so kommt dem Mann eine schmerzertragende und der Frau eine 
schmerzäußernde und ängstliche Komponente zu. 
Frauen haben eine 1.5- fach erhöhte Prävalenz für die meisten Schmerzsyndrome,  klagen 
über intensiviere und länger andauernde Schmerzen als Männer und leiden häufiger an 
Erkrankungen des Bewegungsapparates und des Nervensystems. Männer leiden wiederum 
häufiger an Atemwegorganerkrankungen und haben ein doppelt so hohes Risiko an Krebs 
zu erkranken. Bis zum 40. Lebensjahr haben Frauen am häufigsten mit Kopfschmerzen 
und Männer mit Rückenschmerzen zu kämpfen. Nicht nur das Geschlecht, sondern auch 
das Alter hat einen Einfluss auf Schmerzen. Je nach Altersgruppe, Schmerzdiagnosen und 
Messverfahren schwankt die Anzahl der schmerzgeplagten alten Personen zwischen 25-
75%. Des Weiteren konnte erforscht werden, dass die Schmerztoleranz im Alter abnimmt 
(Kröner Herwig et al. 2007:195ff; Lalouschek 2007: 22).   
4.3.3 Schmerz bei Migranten 
Sprachliche Barrieren, kulturelle Unterschiede, sozioökonomischer Status und 
Schulbildung nehmen eine zentrale Stelle im Erleben und Beschreiben von Schmerzen ein  
(Aigner et al. 2006:39). Die Ethnizität und der Status wirken sich auf die 
Schmerzintensität, die Anzahl der körperlichen Schmerzsymptome, die 
Schmerzlokalisation und den Schmerzmittelgebrauch aus. Ausserdem kommt kulturellen 
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Einflüssen eine tragende Rolle zu, die bereits in Kapitel 4.3.1 besprochen wurden 
(Sleptsova et al. 2009:319; Kröner Herwig et al.2007:231). 
Bei Migranten wird häufig ein höheres Gesundheitsrisiko und eine höhere Anfälligkeit für 
Krankheitsbilder festgestellt. Es gibt jedoch bis heute keine aussagekräftigen Daten 
diesbezüglich, da die meisten epidemiologischen Studien eine Inanspruchnahmepopulation 
untersuchen. Es kann dennoch aufgezeigt werden, dass Migranten chronische Schmerzen 
als besonders problematisch erleben können und dafür scheinen Aspekte wie spezielle 
Schmerzintensität, spezifisches Schmerzerleben, Ethnizität, kultureller Hintergrund, Status 
und das Bildungsniveau eine Rolle zu spielen  (Sleptsova et al. 2009:319; Kröner Herwig 
et al.2007:231ff). 
Im Folgenden werden zwei Studien, die sich mit „Schmerz bei (traumatisierten) 
Migranten“ und „Schmerz und Ethnizität“  beschäftigt haben, vorgestellt. In das 
Forschungsprojekt „Coping among war traumatized Bosnian refugees in Switzerland“ 
wurden 1500 Kriegsflüchtlinge aus Bosnien und Herzegowina einbezogen. 57% der 
befragten Personen hatten Erfahrungen mit Folter und 63% Erfahrungen mit 
Konzentrationslagern gemacht. Desweiteren mussten etwa 80% den Tod mindestens eines 
Familienmitgliedes erleben und 95% waren einmalig oder öfter von nahe stehenden 
Personen getrennt. Die Ergebnisse zeigten eine deutliche Abhängigkeit von 
soziopolitischen Gegebenheiten und subjektiven, psychosozialen und medizinischen 
Problemen. Die Flüchtlinge wurden mitunter hinsichtlich ihres Gesundheitszustandes 
untersucht und bei 36% waren Somatisierungen, bei 69% Angststörungen, bei 68% 
depressive Erkrankungen und bei 37% posttraumatische Belastungen festzustellen  
(Domenig 2007:531f). 
Cavillo und Flaskerud (1998:42) führten ein Studie bezüglich Ethnizität und Schmerz mit 
mexikoamerikanischen und angloamerikanischen Frauen durch. Diese Studie hatte zum 
Ziel Unterschiede in der Reaktion auf Schmerzen nach einer Cholezystektonomie, sowohl 
bei Patienten als auch bei Pflegenden, aufzuzeigen. Es konnten keine signifikanten 
Unterschiede bei der Schmerzeinschätzung, der Schmerzmedikation und der Vitalzeichen 
bei den beiden Frauengruppen gefunden werden. Signifikante Unterschiede wurden jedoch 
bei der Schmerzeinschätzung durch das Pflegepersonal deutlich. Diese gestanden den 
angloamerikanischen Frauen mehr Schmerzen zu als den mexikoamerikanischen Frauen.  
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Allgemein beurteilten die Pflegenden die Schmerzen geringer als die Patientinnen selbst 
aus beiden Gruppen. Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass Pflegende die Schmerzen ihrer 
Patientinnen abhängig von der Ethnizität unterschiedlich einschätzen und höher gebildeten 
Angloamerikanerinnen und in den USA geborenen englischsprechenden 
Mexikoamerikanerinnen, mehr Schmerzen zugestanden  (Cavillo/Flaskerud 1998:42). 
5. Analgetika 
Als Analgetika werden Medikamente bezeichnet, die eine Schmerzlinderung/-stillung 
herbeiführen. Schmerzmittel werden allgemein in opioide Analgetika und nicht opioide 
Analgetika unterteilt (Altmeyer 2005: 55). 
5.1 Opioide Analgetika  
Der Begriff „Opioid“ bezeichnet ein Analgetikum, das dadurch charakterisiert ist, dass es 
durch Bindung an einen Opioidrezeptor wirksam wird. Der Schlafmohn (Papaver 
somniferum) ist die natürliche Herkunftspflanze der Opiate und das Rohopium wird aus 
dessen unreifen Kapseln gewonnen und getrocknet. Schon 4000 Jahre vor Christus 
profitierten die Sumerer und Ägypter von der schmerzstillenden und berauschenden 
Wirkung des Opiums. 1806 konnte der deutsche Apotheker Friedrich Wilhelm Sertürner 
das Alkaloid Morphin, den Hauptwirkstoff des Opiums, isolieren (Deutsche Hauptstelle für 
Suchtfragen 2009:2). Opioide Analgetika wirken über Endorphinrezeptoren 
(Opiatrezeptoren) des Zentralnervensystems und diese Rezeptoren werden in my, kappa 
und delta Rezeptoren unterteilt. Sie sind sowohl prä-und postsynaptisch im 
Zentralnervensystem als auch peripher vorzufinden und die analgetische Wirkung steht in 
enger Beziehung zur Rezeptoraffinität. Opioidrezeptoren entfalten ihre Wirkung durch ihre 
Bindung an Opiodrezeptoren im Zentralnervensystem und in peripheren Organen, und 
diese Rezeptoren sind an inhibitorische G-Proteine gebunden. Durch eine Opioid 
induzierte Rezeptoraktivierung kommt es präsynaptisch zu einer Blockierung von 
Kalziumkanälen. Infolge dessen wird die Neurotransmitterfreisetzung eingeschränkt und 
postsynaptisch werden Kaliumkanäle geöffnet. Dies hat eine Hyperpolarisation der 
Nervenmembran und somit eine schlechtere Erregbarkeit zur Folge.Opioide werden 
aufgrund ihrer Wirkungsstärke in starke und schwache Opioide unterteilt. Sie haben eine 
starke Schmerzstillung, Sedation, Hemmung des Atemzentrums -und Hustenreflexes und 
27 
 
eine meist positive Stimmungsbeeinflussung gemeinsam (Menche et al. 2009: 44; 
Gallacchi et al.2005:155ff). 
5.2 Nicht Opioide Analgetika  
Bei einer Gewebeschädigung werden Prostaglandine freigesetzt, die eine 
Schmerzauslösung oder -verstärkung, und in weiterer Folge Fieber und Entzündungen 
herbeiführen. Nicht opioide Analgetika bewirken durch eine Hemmung des Enzyms 
Cyclooxygenase (COX) eine Verminderung der Prostaglandinsynthese. Sie interagieren 
somit nicht mit Opioidrezeptoren, haben jedoch auch zentrale Auswirkungen. Die 
Prostaglandinsynthesehemmer haben eine schmerzlindernde (analgetisch), fiebersenkende 
(antipyretisch) und teilweise auch entzündungshemmende (antiphlogistisch) Wirkung 
(Menche et al. 2009: 44). Die Wirkung der Nichtopioiden Analgetika kann jedoch nicht 
ausschliesslich auf die Hemmung der Prostaglandinsynthese beschränkt werden. 
Wechselwirkungen mit anderen Mediatorstoffen und Enzymsystemen, Beeinflussung von 
Immunreaktionen und eine verringerte Sauerstoffbildung kommt ebenfalls eine wichtige 
Rolle zu. Prostaglandine entwickeln sich nicht nur bei Entzündungsprozessen, sondern 
haben im Körper als Gewebshormone eine regulatorische Aufgabe (Gastrointestinaltrakt, 
Regulation der renalen Durchblutung) (Gallacchi et al. 2005:114f f).   
Nicht Opioide Analgetika werden in Saure Analgetika (Nichtsteroidale Antirheumatika 
NSAR) und Nichtsaure-Analgetika eingeteilt. Saure Analgetika können weiter in Nicht 
selektive COX-Hemmer und selektive COX-Hemmer unterteilt werden. Nicht Saure 
Analgetika werden in Anilinderivate und Pyrazolderivate gegliedert. Das älteste 
nichtopioide orale Analgetikum stellt die Acetylsalicylsäure (ASS) dar, die das einzige 
NSAR ist, das die thrombozytäre COX-1 irreversibel hemmt. Nichtsteroidale 
Antirheumatika hemmen beide Isoenzyme der Cyclooxygenase und haben eine schnelle 
Wirkung zur Folge. Diese klingt jedoch beim Absetzen des Medikaments bald ab 
Paracetamol ist heutzutage das einzig bedeutsame Anilinderivat und wirkt stark 
antipyretisch und schwächer analgetisch. Wodurch Paracetamol die Prostaglandin 
Synthese hemmt, ist noch nicht ausführlich geklärt. Es hat nur eine sehr schwache 
Wirkung auf COX-1 oder COX-2 und so wird eine COX-1 Variante, COX-3, in Erwägung 
gezogen. Zu den Pyrazolderivaten zählen Phenazon, Probyphenazon, Metamizol und 








Alkaloid des Opiums Morphin 
Tabelle 1: Wichtige schmerzstillende Wirkstoffe und dazugehörige Medikamente 
Quelle: Gallacchi et al. 2005: 123ff 
5.3 Schmerzmittelkonsum  
Im Rahmen des Gesundheitsmonitoring der Migrationsbevölkerung im Jahr 2006 in der 
Schweiz konnte festgestellt werden, dass 14% der schweizerischen Bevölkerung 
Schmerzmittel zu sich nahmen. In der Migrationsbevölkerung war ein höherer Konsum 
von Schmerzmittel zu bemerken (12-39%), wobei vermehrt türkische und ex-
jugoslawische Migranten Schmerzmittel einnahmen. Allgemein konnte festgehalten 
werden, dass der Schmerzmittelkonsum stark anstieg, wenn ein Gefühl der Heimatlosigkeit 
besteht und Sprachkenntnismängel vorhanden waren. Des Weiteren konnte dieser 
vermehrte Konsum bei Frauen beobachtet werden, die Opfer von Gewalt oder 
Diskriminierung waren und keine Kinder hatten. Allgemein kam es mit zunehmendem 
Alter und bei Angehörigkeit einer tieferen sozialen Schicht zu einem erhöhten 
Schmerzmittelkonsum (Bundesamt für Gesundheit 2008: 5). Bei der österreichischen 
Gesundheitsbefragung 2006/07 wurde festgestellt, dass neben dem Faktor Alter auch das 
Geschlecht eine bedeutende Rolle im Schmerzmittelkonsum spielte. Frauen zeigten einen 
höheren Konsum an ärztlich verordneten Medikamenten als Männer und dies war durch 
alle Altersgruppen hindurch zu beobachten (Klimont et al 2007:48; Gognalons et al. 
2005:13). Im Jahr 2009 nahmen ÖsterreicherInnen durchschnittlich 42 Schmerztabletten 
pro Kopf ein und dies machte im internationalen Vergleich einen relativ geringen Konsum 
aus (Höchster Konsum europaweit in Schweden mit 147 Schmerztabletten pro Kopf pro 




In der vorliegenden Studie wurden folgende Hypothesen erörtert: 
1.)  Schmerzen treten aufgrund einer Kriegssituation (oder einer Flüchtlingssituation) und 
der damit verbundenen schwerwiegenden Probleme vermehrt auf und/oder werden dadurch 
verstärkt. 
2.)  Migration hat einen positiven Effekt auf die Gesundheit und somit auf Schmerzen, 
wenn in dem Ankunftsland eine bessere Situation vorzufinden ist und ein gutes und 
zugängliches Gesundheitssystem besteht. 

















1. Material und Methoden 
1.1 Die Datenerhebung  
Die Datenerhebung der vorliegenden Studie fand im Zeitraum Juni bis Oktober 2010 in 
Österreich und in Bosnien und Herzegowina statt. Dabei wurden gebürtige Bosnier und 
Herzegowiner im Alter von 24-65 Jahren mittels Fragebögen befragt.  
1.2 Die Stichprobe  
Insgesamt konnten 185 Datensätze für die vorliegende Studie ausgewertet werden.  Die 
Personen hatten ein Alter von 24-65 Jahren (x= 44,75; SD= 13.785). 3 Personen machten 
keine Angabe zu ihrem Alter.  
1.3 Der Fragebogen  
Der verwendete Fragebogen wurde von der Verfasserin selbst auf Deutsch formuliert und 
in weiterer Folge in die bosnische/kroatische/serbische Sprache übersetzt. Es wurden zwei 
unterschiedliche Fragebögen in Österreich und in Bosnien und Herzegowina verteilt. Der 
in Österreich verwendete Fragebogen gliederte sich in die Bereiche Migration, Gesundheit, 
Schmerz und soziodemographische Daten. In Bosnien und Herzegowina kam ein 
Fragebogen zur Anwendung, der sich in Bezug auf die letzten drei Bereiche nicht 
unterschied. Der Bereich Migration wurde jedoch durch den Bereich persönliche Situation 
ersetzt. 
Migration (Fragebogen Österreich) 
Hier wurden Fragen über das Ankunftsjahr in Österreich, den Migrationsgrund, die 
Migrationsbegleitung, das Wohlbefinden in den ersten Wochen in Österreich und über 
Schwierigkeiten in der ersten Zeit in Österreich gestellt. Desweiteren wurde eine 
Einschätzung der jetzigen Situation, der deutschen Sprachkenntnisse und des 
Wohlbefindens im Beruf erbeten. Schlussendlich wurde ermittelt, ob ein medizinischer 
Zugang am Anfang in Österreich gegeben war und welche schwerwiegenden 
Lebenserfahrungen gemacht wurden. 
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Persönliche Situation (Fragebogen Bosnien und Herzegowina) 
Hier wurden Personen bezüglich einer Flucht in ein anderes Land während dem Krieg, der 
jetzigen Situation, des Wohlbefindens im Beruf und schwerwiegender Erfahrungen 
befragt.  
Gesundheit 
In diesem Teil des Fragebogens wurden Daten bezüglich der Nahrungszusammensetzung, 
der sportlicher Betätigung, des Zigarettenkonsums, des Alkoholkonsums, des 
Tablettenkonsums, Allergien und Arztbesuchen erhoben. Hinzu kamen Fragestellungen 
bezüglich der Höhe des Blutdrucks und des Cholesterinwertes, Erkrankungen und 
Befindlichkeiten. 
Schmerzen 
Im österreichischen Fragebogen wurden mithilfe dieses Fragenbereichs Schmerzen vor der 
Migration, in der Anfangszeit in Österreich und im letzten halben Jahr erfragt. Im 
bosnischen Fragebogen wurden Schmerzen vor dem Krieg, während dem Krieg und im 
letzten halben Jahr ermittelt. Desweiteren wurden in beiden Fragebögen Daten über die 
Beeinträchtigung des Schmerzes, die Schmerzbeschreibung, die Schmerzdauer, die 
Schmerzhäufigkeit, die Schmerzverstärkung und der Zeitpunkt des Schmerzauftretens 
erhoben. Es wurden weitere Fragen über Begleiterscheinungen zu den Schmerzen und über 
die persönliche Meinung, was der Grund für diese Schmerzen ist, mit wem über diese 
Schmerzen gesprochen wird und über das Wohlbefinden gestellt. Schlussendlich war ein 
Fragenkomplex bezüglich Schmerzmittel zu beantworten. Dieser umfasste die Art der 
Schmerzmittel, die eingenommen werden und die Häufigkeit der Schmerzmitteleinnahme.  
Desweiteren wurde erfragt, ab welchem Schmerzgrad Schmerzmittel eingenommen 
werden und wann der Schmerz wiederkehrt.   
Soziodemographische Daten 
Mithilfe dieser Fragen wurde das Geschlecht, das Geburtsjahr, der Familienstand, der 
Geburtsort, der jetzige Wohnort und die Wohnungsgröße ermittelt. Hinzu kamen Angaben 
über die Anzahl der Personen, die im Haushalt leben, Kinder, das Gewicht, die 
32 
 
Körpergröße, den höchsten erreichten Abschluss, die Berufsbeschreibung (vor dem Krieg 
und jetzt) und das durchschnittliche Haushaltsnettoeinkommen. Die Befragung war streng 
anonym.  
1.4 Statistische Auswertung  
Für die Auswertung der erhobenen Daten kam das Statistikprogramm SPSS 18.00 und 
Excel 2007 zu Anwendung. Grafiken und Tabellen wurden ausserdem in Excel 2007 und 
Word 2007 erstellt. Für die Beschreibung der Stichprobe und die Auswertung der Daten 
wurden Häufigkeits-und Kreuztabellen verwendet. Der chi²-Test, der Mann Withney U-
Test und der t-test mit 2 unabhängigen Stichproben dienten der Überprüfung der 
Signifikanz.  Ein signifikantes Ergebnis ist dann gegeben, wenn der  p – Wert unter 0,05 
liegt. Zur Berechnung von Korrelationen diente der Rangkorrelationskoeffizient nach 
Spearman und der Korrelationskoeffizienz nach Pearson. Desweiteren wurden ordinale und 













2.1 Soziodemografische Parameter 
Alter 
Im Rahmen dieser Umfrage wurden Daten von insgesamt 185 gebürtigen Bosniern und 
Herzegowinern im Alter von 24-65 Jahren evaluiert. Die Befragung fand in Österreich und 
in Bosnien und Herzegowina statt. In Österreich wurden 33 Männer und 62 Frauen 
interviewt und das Durchschnittsalter betrug 42,8 Jahre (SD=13,98). Von den Befragten in 
Bosnien und Herzegowina waren 43 Personen männlich und 47 weiblich und diese waren 
durchschnittlich 46,7 Jahre alt (SD= 13,38) (siehe Abbildung 2 und 3). 
 





Abbildung 3: Altersverteilung der Befragten in Bosnien und Herzegowina 
Familienstand 
Sowohl in Österreich als auch in Bosnien und Herzegowina waren die meisten Teilnehmer 
der Befragung (58,9%; 54,7%) verheiratet, gefolgt von dem Beziehungsstatus Single 
(21,1%; 15,6%). Verwitwet waren 9,5% der Befragten in Österreich und 13,3% der 
befragten Personen in Bosnien und Herzegowina. In einer Beziehung befanden sich zum 
Zeitpunkt der Befragung 7,4% der Personen in Österreich und 8,9% der ProbandInnen in 
Bosnien und Herzegowina. Desweiteren gaben 7,4% der ProbandInnen in Österreich und 
3,3% der untersuchten Personen in Bosnien und Herzegowina an, geschieden zu sein. 
Kinder 
In Österreich gaben die meisten Befragten an kinderlos zu sein (36,8%), gefolgt von zwei 
Kindern (32,6%), einem Kind (15,8%), drei (9,5%) und vier (5,3%) Kindern. 42,7% der 
befragten Personen in Bosnien und Herzegowina machten Angaben zu zwei Kinder, 
gefolgt von keinen Kindern (23,6%), drei Kindern (14,6%), einem Kind (13,5%), sechs 






Sowohl in Österreich als auch in Bosnien und Herzegowina hatten die meisten 
ProbandInnen einen BMI zwischen 18,5-24,99 (50,5%; 46,7%). Einen BMI über 25 gaben 
in Österreich 41,1% und in Bosnien  und Herzegowina 43,3% der Befragten an und 8,4% 
bzw. 10% wiesen einen BMI über 30 auf. Der Mittelwert des BMI betrug bei den in 
Österreich befragten Personen 25,4 (SD=3,6) und bei den in Bosnien und Herzegowina 
Befragten 25,6 (SD=3).  
Wohnungsgrösse 
In Österreich wohnten die meisten Befragten in einer weniger als 50 Quadratmeter großen 
Wohnung (41,1%), gefolgt von 50-70 Quadratmetern (32,6%), 70-100 Quadratmetern 
(21,1%) und mehr als 100 Quadratmeter (5,3%). Im Gegensatz dazu bewohnten die 
meisten ProbandInnen in Bosnien und Herzegowina eine 70-100 Quadratmeter große 
Wohnung (34,8%). 31,5% lebten in einer 50-70 Quadratmeter großen Wohnung und 
28,1% in einer Wohnung mit mehr als 100 Quadratmetern. Nur 5,6% der Befragten in 
Bosnien und Herzegowina gaben an in einer weniger als 50 Quadratmeter großen 
Wohnung zu wohnen. Die befragten ProbandInnen in Bosnien und Herzegowina lebten in 
signifikant größeren Wohnungen als die Befragten in Österreich (p=<0,001) (siehe 
Abbildung 4). 
 




Die Angabe „Universitäts- oder Fachhochschulabschluss“ wurde von den meisten in 
Österreich befragten Personen (33%) als höchstes Ausbildungsniveau gewählt. 18,1% 
hatten als höchsten Abschluss die Fach/Handelsschule abgeschlossen und 14,9% die 
Volksschule. Von den Befragten gaben 13,8% den Hauptschulabschluss als höchsten 
erreichten Abschluss an, 10,6% die Matura und 9,6% den Abschluss einer Lehre. Die 
Antwortmöglichkeit „Keinen Abschluss“ wählte in Österreich niemand. In Bosnien und 
Herzegowina wurde ebenfalls von den meisten ProbandInnen (31,5%) ein „Universitäts- 
oder Fachhochschulabschluss“ als höchstes Ausbildungsniveau angegeben. Desweiteren 
gaben 29,2% der Befragten an die Hauptschule absolviert zu haben und 11,2% hatten eine 
Fach/Handelsschule abgeschlossen. 9% führten die Volksschule als höchsten erreichten 
Abschluss an und jeweils 6,7% hatten keinen Abschluss oder einen Maturaabschluss. Von 
den befragten Personen in Bosnien und Herzegowina gaben 5,6% an, eine Lehre als 
höchsten erreichten Abschluss absolviert zu haben. Hier waren keine signifikanten 





Universität/ FH 33,0% 31,5% 
Matura 10,6% 6,7% 
Fach/Handelsschule 18,1% 11,2% 
Lehre 9,6% 5,6% 
Hauptschule 13,8% 29,2% 
Volksschule 14,9% 9,0% 
kein Abschluss 0,0% 6,7% 





In Österreich gaben 28,9% der Befragten an „weniger als 800 Euro“ und 26,7% „zwischen 
800-1200 Euro“, als durchschnittliches monatliches Haushaltsnettoeinkommen zur 
Verfügung zu haben. Jeweils 11,1% wählten die Antwortmöglichkeit „1600-2000 Euro“ 
beziehungsweise „mehr als 2800 Euro“ und 8,9% gaben an über „1200-1600 Euro“ 
beziehungsweise „2400-2800“ Euro zu verfügen. 4,4% der Befragten in Österreich 
konnten „2000-2400 Euro“ als durchschnittliches monatliches Haushaltsnettoeinkommen 
aufweisen. Das durchschnittliche Haushaltsnettoeinkommen pro Monat wurde von den 
befragten Personen in Bosnien und Herzegowina von 82,6% mit „weniger als 800 Euro“ 
beziffert, gefolgt von 11,6% die angaben, „zwischen 800 und 1200 Euro“ zur Verfügung 
zu haben. 3,5% wählten die Antwortoption „1600-2000 Euro“ und 2,3% bezifferten ihr 
durchschnittliches monatliches Haushaltsnettoeinkommen mit „1200-1600 Euro“. „Mehr 
als 2000 Euro“ als durchschnittliches monatliches Haushaltsnettoeinkommen zur 
Verfügung zu haben, gab keiner der Befragten an. Die Befragten in Österreich hatten ein 
signifikant höheres durchschnittliches Haushaltsnettoeinkommen als die Befragten in 





< 800 Euro 28,9% 82,6% 
800-1200 Euro 26,7% 11,6% 
1200-1600 Euro 8,9% 2,3% 
1600-2000 Euro 11,1% 3,5% 
2000-2400 Euro 4,4% 0,0% 
2400-2800 Euro 8,9% 0,0% 
> 2800 Euro 11,1% 0,0% 
Tabelle 3: Durchschnittliches Haushaltsnettoeinkommen 
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Beschreibung der jetzigen Situation 
Die jetzige Situation wurde von 32,6% der befragten Personen in Österreich mit „sehr gut“ 
und von 57,9% mit „gut“ beschrieben.  Die Antwortoptionen „schlecht“ und „sehr 
schlecht“ wurden zu 8,4% bzw. 1,1% gewählt. 45,5% der Personen in Bosnien und 
Herzegowina, die bei der Befragung teilgenommen hatten, beschrieben ihre jetzige 
Situation als „gut“, 39,8% als „schlecht“ und 14,8% als „sehr schlecht“. Von den 
Befragten in Bosnien und Herzegowina beschrieb niemand die jetzige Situation als „sehr 
gut“. Die jetzige Situation wurde von den ProbandInnen in Österreich signifikant positiver 
beschrieben als von jenen in Bosnien und Herzegowina (p=<0,001) (siehe Abbildung 5). 
 
Abbildung 5: Beschreibung der jetzigen Situation 
Wohlbefinden im Beruf 
Auf die Frage nach dem beruflichen Wohlbefinden, antworteten 23,1% der ProbandInnen 
in Österreich und 12% der Befragten in Bosnien und Herzegowina mit „sehr wohl“. 
Desweiteren gaben 56,4% der in Österreich und 56% der in Bosnien und Herzegowina 
befragten Personen an sich „wohl “ in ihrem Beruf zu fühlen. Die Antwortmöglichkeit 
„nicht wohl“ wählten in Österreich 5,1% und in Bosnien und Herzegowina 20%. 
Hinsichtlich der Arbeitslosigkeit waren signifikante Unterschiede gegeben und so waren in 





Der Krieg, als schwerwiegendes Erlebnis wurde in beiden untersuchten Gruppen von den 
meisten ProbandInnen angegeben (in Österreich von 87,4% und in Bosnien und 
Herzegowina von 95,5%; p= 0,05).  49,5% der in Österreich und 28,1% der in Bosnien und 
Herzegowina befragten ProbandInnen mussten die Ermordung eines 
Familienmitgliedes/Verwandten erleben (p=0,003). Weitere schwerwiegende Erlebnisse, 
wie ein sexueller Missbrauch widerfuhr 27,4% der Befragten in Österreich und 12,4% der 
befragten Personen in Bosnien und Herzegowina (p=0,011). Eine Verletzung erlitten 3,2% 
bzw. 12,4% der ProbandInnen in Österreich bzw. in Bosnien und Herzegowina (p=0,019). 
Außerdem gaben jeweils 24,2% in Österreich an, eine Folter beziehungsweise eine 
Familientrennung erlebt zu haben und 11,6% machten Angaben zu einem 
Gefängnis/Konzentrationsaufenthalt. In Bosnien und Herzegowina hatten 11,2% der 
Befragten eine Folter durchgemacht, bei 10,1% kam es zu einer Familientrennung und 
4,5% mussten einen Gefängnisaufenthalt/ein Konzentrationslager durchleben. In Bezug auf 
eine Folter und eine Familientrennung gab es signifikante Unterschiede zwischen den 
befragten Gruppen (p=0,022; p=0,012) (siehe Abbildung 6). 
 




Der Krieg war für 60% der Hauptgrund für die Migration nach Österreich, gefolgt von 
einer Arbeits- und Ausbildungsmöglichkeit (19%; 18%). 3% der Befragten gaben an, 
aufgrund von anderen Umständen nach Österreich gekommen zu sein.  
Befinden in der ersten Zeit in Österreich 
Auf die Frage nach dem Befinden in der ersten Zeit in Österreich gaben jeweils 52,1% der 
Befragten an sich verloren und besorgt gefühlt zu haben. 36,2% der befragten Personen 
waren verzweifelt, 25,5% waren hoffnungslos und 23,4% einsam.  Es waren jedoch auch 
positive Stimmungen präsent und so fühlten sich 35,1% geborgen, 29,8% hoffnungsvoll 
und 23,4% glücklich.  
Probleme in der ersten Zeit in Österreich 
Probleme in der ersten Zeit in Österreich waren vor allem darin begründet ein neues Leben 
aufzubauen (69,1%), die Sprache zu erlernen (52,1%), Sorgen über Hinterbliebene (48,9%) 
und eine Arbeit bzw. Wohnung zu finden (45,7% bzw. 36,2%). Darüber hinaus kamen 
Schwierigkeiten in Bezug auf Freundschaften knüpfen (22,3%), Kultur verstehen (14,9%), 
Anfeindung erleben (13,8%) und andere Probleme (11,7%) hinzu. 
Deutsche Sprachkenntnisse 
Deutsche Sprachkenntnisse wurden von 47% der befragten Personen mit „sehr gut“ 
angegeben und 26% stuften ihre Sprachkenntnisse als „gut“ ein.  Die deutsche Sprache 
„weniger gut“ zu beherrschen gaben 17% der Personen an und jeweils 5% beschrieben ihre 





Abbildung 7: Deutsche Sprachfähigkeiten 
2.2 Gesundheitliche Aspekte 
Sportliche Betätigung 
Einer regelmäßigen sportlichen Betätigung (1-2mal pro Woche) gingen in Österreich 
26,6% und in Bosnien und Herzegowina 20,7% der Befragten nach. 
Zigarettenkonsum 
Die Mehrheit der Befragten in Österreich und Bosnien und Herzegowina war Nichtraucher 
(71,3% und 57,8%).  Von den 28,7% der Raucher in Österreich, griffen 3,2% öfter als 20 
mal am Tag zur Zigarette. In Bosnien und Herzegowina machte der Raucheranteil 42,2% 
der befragten Personen aus und hier rauchten 15,6% mehr als 20 Zigaretten pro Tag (p= 
0,022).  
Alkoholkonsum 
Auf die Frage nach dem Alkoholkonsum antworteten 57,4% der österreichischen und 
67,8% der bosnisch-herzegowinischen ProbandInnen mit „nie“. Die Mehrheit der Alkohol 
trinkenden Befragten gab in beiden untersuchten Gruppen an, einmal im Monat Alkohol zu 




In Bezug auf den Medikamentenkonsum wurden Schmerzmittel am häufigsten 
eingenommen (Österreich: 47,9%; BiH: 44,8%; p=0,682). Gefolgt von „anderen 
Medikamenten“, die von 31,9% der ProbandInnen in Österreich und von 19,5% der 
ProbandInnen in Bosnien und Herzegowina konsumiert wurden (p=0,05). Desweiteren 
gaben 19,1% der befragten Personen in Österreich und 6,9% in Bosnien und Herzegowina 
an, Antidepressiva einzunehmen (p=0,015). Beruhigungsmittel wurden von 12,8% der 
Befragten in Österreich und von 21,8% in Bosnien und Herzegowina konsumiert 
(p=0,105). Die Einnahme von Verhütungsmitteln und Schlafmitteln wurde von den 
Befragten in Österreich zu jeweils 7,4% positiv beantwortet. In Bosnien und Herzegowina 
gaben 2,3% der befragten Personen an Schlafmittel und 1,1% Verhütungsmittel 
einzunehmen. Hinsichtlich der Einnahme von Verhütungsmitteln unterschieden sich die 
beiden Untersuchungsgruppen signifikant (p=0,039) (siehe Abbildung 8). 
 




Arztbesuche im letzten Jahr 
Der Allgemeinarzt wurde von den Befragten in Österreich zu 92,6% im letzten Jahr am 
häufigsten aufgesucht. 87,1% der weiblichen befragten Personen gingen zum Frauenarzt 
und 73,4% der in Österreich befragten Personen suchten im letzten Jahr einen Zahnarzt 
auf. Desweiteren ließen 65,6% der ProbandInnen in Österreich im letzten Jahr eine 
Gesundenuntersuchung machen und 37,9% gingen zur Physiotherapie. Ein Kardiologe 
wurde von 36,8%, ein Orthopäde von 35,8% und ein Urologe von 9,7% im letzten Jahr in 
Österreich in Anspruch genommen. 26,3% der befragten Personen in Österreich 
konsultierten im letzten Jahr einen Psychotherapeuten.  Die Befragten in Bosnien und 
Herzegowina gingen signifikant seltener zum Arzt (Ausnahme Urologe). 67,5% der 
Befragten gaben an im letzten Jahr beim Allgemeinarzt gewesen zu sein und 43,5% der 
Probandinnen besuchten den Frauenarzt. Der Zahnarzt wurde von 50% der Befragten in 
Anspruch genommen und eine Gesundenuntersuchung ließen 28,7% machen. Zur 
Physiotherapie gingen 10,2% der befragten Personen im letzten Jahr und ein Kardiologe 
wurde von 11,6% konsultiert. Desweiteren begaben sich 10,2% der ProbandInnen zu 
einem Orthopäden, 14,8% zu einem Urologen und 8% zu einem Physiotherapeuten (siehe 
Tabelle 4). 










 Tabelle 4: Arztbesuche im letzten Jahr 
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Blutdruck und Cholesterinwerte 
Sowohl in Österreich als auch in Bosnien und Herzegowina gaben die meisten befragten 
Personen einen normalen Blutdruck (49,5%; 43,3%) und einen normalen Cholesterinwert 
an (65,3%; 51,1%). Die Befragten in Österreich stuften zu 24,4% ihren Blutdruck als 
„niedrig“ und zu 23,3% als „hoch“ ein. 8,9% konnten keine Angabe über ihren Blutdruck 
machen. In Bosnien und Herzegowina hatten 24,4% der Befragten einen niedrigen und 
23,3% einen hohen Blutdruck und. Von diesen Befragten wussten 8,9% über ihren 
Blutdruck nicht Bescheid. Bezüglich des Cholesterinwertes gaben 1,1% der Befragten in 
Österreich einen niedrigen Wert und 23,2% einen hohen Wert an. 10,5% konnten keine 
Angabe darüber machen. In Bosnien und Herzegowina wurde der Cholesterinwert von 
3,3% als „niedrig“ und von 18,9% als „hoch“ angegeben. 26,7% der Befragten in Bosnien 
und Herzegowina kannten ihren Cholesterinwert nicht. Die befragten Personen in 
Österreich hatten einen höheren Blutdruck als die Befragten in Bosnien und Herzegowina 
(siehe Abbildung 9).  
 





Die häufigste Erkrankung bei den befragten Personen in Österreich war mit 30,5% eine 
Magen/Darmerkrankung, gefolgt von anderen Erkrankungen (24,2%), Migräne (21,1%) 
und einer Depression (20%). 16,8% der ProbandInnen gaben eine Gefäßerkrankung, 14,7% 
eine Muskel/Skelettsystemerkrankung, 13,7% Rheuma und 11,6% Arthrose an. Jeweils 
10,5% machten Angaben zu einer Nierenerkrankung, zu chronischer Müdigkeit und zu 
einer Tumorerkrankung. Darüber hinaus litten 8,4% der Befragten in Österreich an einer 
Nervensystemerkrankung und 3,2% an einer Lebererkrankung. Die häufigste Erkrankung 
bei den Befragten in Bosnien und Herzegowina stellte Rheuma dar (21,1%), gefolgt von 
einer Magen/Darmerkrankung (20,5%) und chronischer Müdigkeit (18,2%). 17% hatten 
andere Krankheiten und jeweils 14,8% litten an einer Nierenerkrankung oder einer 
Depression. Eine Gefäßerkrankung oder eine Muskel/Skelettsystemerkrankung gaben 
jeweils 9,1% der Befragten in Bosnien und Herzegowina an. Eine 
Nervensystemerkrankung war bei 6,8% vorzufinden und unter Migräne litten 6,7% der 
ProbandInnen.  Weniger häufige Erkrankungen stellten Arthrose (5,6%), Tumore (3,4%) 
und Lebererkrankungen (2,3%) dar. In Bezug auf Tumore konnten knapp keine 
signifikanten Unterschiede erforscht werden (p=0,06). Signifikante Unterschiede konnten 
nur bezüglich Migräne aufgezeigt werden (p=0,008) (siehe Abbildung 10). 
 




In Österreich gaben 23,2% der ProbandInnen an in letzter Zeit einen Verlust an 
Lebensfreude zu bemerken. Ängstliche Unruhe und Anspannung kam bei 11,6% bzw. 
24,2% der Befragten auf und mit Schlafstörungen und Angstträumen hatten 22,1% bzw. 
8,4% zu kämpfen. Die Antwortmöglichkeiten Leistungseinschränkung, Vergesslichkeit 
und Nervosität wurden von 30,5%, 17,9% bzw. 31,6% gewählt. Ein anderes Befinden 
kreuzten 14,7% der Befragten an. In Bosnien und Herzegowina gaben 25,8% der Befragten 
an die Lebensfreude zu verlieren und jeweils 22,5% an ängstlicher Unruhe und 
Anspannung zu leiden. 27% hatten Schlafstörungen und 11,2% Angstträume in letzter Zeit. 
Eine Leistungseinschränkung bemerkten 21,3% und die Antwortmöglichkeiten 
Vergesslichkeit und Nervosität wurden von 20,2% bzw. 24,7% der Befragten gewählt. Ein 
anderes Befinden gaben 10,1% an. Signifikante Divergenzen waren nur bezüglich 
ängstlicher Unruhe zu bemerken (p=0,049) (siehe Abbildung 11). 
 







Abbildung 12: Rückenschmerzprävalenz (Österreich) 
 
Abbildung 13: Rückenschmerzprävalenz (Bosnien und Herzegowina) 
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Unter den ProbandInnen in Österreich waren Rückenschmerzen in allen drei Zeiträumen 
signifikant häufiger vertreten als in Bosnien und Herzegowina (p=<0,001; p=0,005; p= 
<0,001). Es war ein Anstieg der Schmerzhäufigkeit bei beiden Geschlechtern in der 
Zeitspanne vor der Migration/vor dem Krieg über die Anfangszeit in Österreich/während 
dem Krieg bis zum letzten halben Jahr zu bemerken. In Österreich hatten Frauen häufiger 
Rückenschmerzen als Männer (77,4%; 69,7%) und in Bosnien und Herzegowina 
umgekehrt (56,1%; 33,3%). In den drei Altersgruppen stieg die Rückenschmerzprävalenz 
ebenfalls über die Jahre an und machte bei den über 50 jährigen Befragten in Österreich 
91,7% aus (in BiH 52,6%). Die unter 40 jährigen Befragten in Österreich gaben mit 59,6% 
ihre Rückenschmerzprävalenz im letzten halben Jahr an (in BiH: 35,7%) (siehe Abbildung 


















Abbildung 14: Nackenschmerzprävalenz (Österreich) 
 
Abbildung 15: Nackenschmerzprävalenz (Bosnien und Herzegowina) 
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Nackenschmerzen wurden von den in Österreich befragten ProbandInnen in allen drei 
Zeiträumen weitaus häufiger angegeben als von den Befragten in Bosnien und 
Herzegowina. Hier gab es signifikante Unterschiede  zwischen den beiden untersuchten 
Gruppen in der Nackenschmerzprävalenz „vor der Migration“(Ö.) /“vor dem Krieg“(BiH) 
und „im letzten halben Jahr“(Ö/BiH) (p=0,001 und p=<0,001). Unter Betrachtung des 
letzten halben Jahres konnte eine erhöhte Nackenschmerzhäufigkeit bei Frauen (71%) im 
Gegensatz zu Männern (45,5%) in Österreich beobachtet werden. In Bezug auf das Alter 
gaben über 50 jährige Befragte am häufigsten Nackenschmerzen an (80,6%). Bei den 
befragten Personen in Bosnien und Herzegowina war eine höhere Schmerzprävalenz bei 
Männern (26,8%) im Gegensatz zu Frauen (17,8%) im letzten halben Jahr vorzufinden. 
Die höchste Nackenschmerzprävalenz war ebenso bei den über 50 jährigen Befragten im 
letzten halben Jahr zu beobachten (26,3%), wobei diese im Gegensatz zu den Befragten in 

















Abbildung 16: Augenschmerzprävalenz (Österreich) 
 
Abbildung 17: Augenschmerzprävalenz (Bosnien und Herzegowina) 
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Die Augenschmerzprävalenz bei den Befragten in Österreich war in allen drei Zeiträumen 
höher als bei den befragten Personen in Bosnien und Herzegowina. Signifikante 
Unterschiede waren hier zwischen den beiden Untersuchungsgruppen in den Zeiträumen 
„in der Anfangszeit in Österreich“(Ö.)/„während dem Krieg“(BiH) und „im letzten halben 
Jahr“ (Ö./BiH) zu beobachten (p=0,004 und p=<0,001). In Österreich war die Häufigkeit 
für Augenschmerzen vermehrt bei Frauen (46,8%) im Gegensatz zu Männer (24,2%) 
vorzufinden, in Bosnien und Herzegowina umgekehrt (14,5%; 11,1%). In beiden 
Untersuchungsgruppen war die Augenschmerzprävalenz in der Gruppe der 41-50 Jährigen 




















Abbildung 18: Prävalenz für gastrointestinale Schmerzen (Österreich) 
 
Abbildung 19: Prävalenz für gastrointestinale Schmerzen (Bosnien und Herzegowina) 
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Die Prävalenz für gastrointestinale Schmerzen in der Anfangszeit in Österreich wurde von 
den Befragten in Österreich mit 52,6% angegeben. Die ProbandInnen in Bosnien und 
Herzegowina beziffert die Prävalenz von diesen Schmerzen während dem Krieg mit 36%. 
Hier waren signifikante Unterschiede gegeben (p=0,006). In beiden Untersuchungsgruppen 
hatten Frauen häufiger gastrointestinale Schmerzen im letzten halben Jahr als Männer 
(Österreich: 66,1%; 54,5%; Bosnien und Herzegowina: 46,7%; 36,6%). Unter 
Berücksichtigung der drei Altersgruppen nahm die Häufigkeit der gastrointestinalen 
Schmerzen über die Zeitspanne und die Jahre zu. Die höchste Prävalenz hatten in beiden 
Untersuchungsgruppen die über 50 jährigen Personen (Österreich 80,6%; Bosnien und 
Herzegowina 44,7%) (siehe Abbildung 18 und 19). 
Weitere Schmerzen  
Nierenschmerzen gaben 20% der befragten ProbandInnen in Österreich und 23,3% der 
Befragten in Bosnien und Herzegowina im letzten halben Jahr an. In beiden 
Untersuchungsgruppen hatte die Altersgruppe der 41-50 Jährige am häufigsten mit 
Nierenschmerzen zu kämpfen (50%; 30%). Zu Leberschmerzen im letzten halben Jahr 
machten 6,3% der Befragten in Österreich und 11,6% der Befragten in Bosnien und 
Herzegowina Angaben. Auffallend war hier, dass niemand der unter 40 Jährigen in 
Österreich Leberschmerzen hatte, jedoch 17,9% der unter 40 Jährigen in Bosnien und 
Herzegowina. In beiden Untersuchungsgruppen hatten Frauen häufiger Ohr-, Hüft-, 
Gelenke-, Kopf-  und Herzschmerzen im letzten halben Jahr als Männer.  
Schmerzdauer 
Die Schmerzdauer wurde von den ProbandInnen in Österreich zu 81,4% und in Bosnien 
und Herzegowina zu 84,4% mit „länger als sechs Monate“ angegeben. In Österreich gaben 
mehr Frauen (84,2%) als Männer (75,9%) eine Schmerzdauer von über sechs Monaten an, 
in Bosnien und Herzegowina umgekehrt (Männer 86,1%; Frauen 82,9%). Die Gruppe der 
unter 40 jährigen Befragten in Österreich und in Bosnien und Herzegowina gab zu 72,5% 
beziehungsweise zu 65% eine Schmerzdauer von „länger als sechs Monate“ an, die der 41-
50 Jährigen zu 100% bzw. zu 90%. Die ProbandInnengruppe der über 50 Jährigen hatte zu 
85,7% in Österreich und zu 91,9% in Bosnien und Herzegowina länger als sechs Monate 




  länger als 6 Monate 
(Österreich) 
länger als 6 Monate 
(BiH) 
Gesamt 81,4% 84,4% 
Männlich 75,9% 86,1% 




41-50a 100% 90% 
>50a 85,7% 91,9% 
Tabelle 5: Schmerzdauer 
Beeinträchtigungen 
Bei den Befragten in Österreich beeinträchtigten Schmerzen am häufigsten die Stimmung 
(89,1%), gefolgt von Arbeit (76,1%), Schlaf (69,6%), Kommunikation (67,4%), 
Lebensfreude (62%) und Aktivitäten/Sport (58,7%). Bei den befragten Personen in 
Bosnien und Herzegowina zeigt sich ein ähnliches Bild. Hier wirken sich Schmerzen 
ebenfalls am häufigsten auf die Stimmung (82,1%),  gefolgt von Schlaf (62,7%), Arbeit 
(60,7%), Lebensfreude (56,6%),  Kommunikation (51,2%) und Aktivitäten/Sport (42,9%) 
aus. 
Häufigkeit des Schmerzauftretens 
Die Mehrheit der Befragten in Österreich gab an, dass der Schmerz „mehrmals täglich“ 
auftrat (35,3%), gefolgt von „1-2 mal monatlich“ (27,1%), „1-2 mal wöchentlich“ (17,6%), 
„1-2 mal jährlich“ (15,3%) und „täglich“ (4,7%). Wenn die Häufigkeit des 
Schmerzauftretens geschlechterabhängig betrachtet wird, wurde auch hier die 
Antwortmöglichkeit „mehrmals täglich“ von 32,1% der Männer und von 36,8% der Frauen 
am häufigsten gewählt.  Bei den unter 40 jährigen Befragten gab die Mehrheit (38,5%) ihre 
Schmerzhäufigkeit mit „1-2 mal monatlich“ an. Sowohl die 41-50 jährigen als auch die 
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über 50 jährigen befragten Personen kreuzten mehrheitlich die Antwortmöglichkeit 
„mehrmals täglich“ an (45,5% und 57,1%).  
In Bosnien und Herzegowina wurde die Antwortoption „mehrmals täglich“  in Bezug auf 
das Schmerzauftreten von den meisten ProbandInnen (31,1%) gewählt. 29,7% gaben die 
Häufigkeit des Schmerzauftretens mit „1-2 mal wöchentlich“ an, 23% mit „1-2 mal 
monatlich“, 9,5% mit „1-2 mal jährlich“ und 6,8% mit „täglich“. Männer wählten zu 
34,3% am häufigsten die Antwortmöglichkeit „1-2 mal wöchentlich“ und Frauen zu 35,9% 
„mehrmals täglich“. Die Mehrheit der unter 40 jährigen befragten Personen (31,6%) gab 
ihre Schmerzhäufigkeit mit „1-2 mal wöchentlich“ an und jeweils 36,8% der 41-50 
Jährigen gaben „mehrmals täglich“ oder „1-2 mal wöchentlich“ an. Die Gruppe der über 
50 jährigen Befragten entschied sich ebenfalls mehrheitlich (36,1%) für die 
Antwortmöglichkeit „mehrmals täglich“ zur Beschreibung ihrer Schmerzhäufigkeit. 
Zeitpunkt des Schmerzauftretens 
Den Zeitpunkt des Schmerzauftretens gaben sowohl die Befragten in Österreich als auch 
diejenigen in Bosnien und Herzegowina am häufigsten mit der Antwortmöglichkeit „zu 
keiner gewissen Zeit“ an (56,3% und 42,1%). Die weiteren Angaben in Österreich waren 
zu 17,2% „tagsüber“, zu 14,9% „nachts“, zu 12,6% „morgens“, zu 10,3% „am Ende der 
Woche“, zu 9,2% „abends“, zu 6,9% „am Wochenende“, zu 5,7% „am Anfang der Woche“ 
und zu 2,3% „zu einer anderen Zeit“. In Bosnien und Herzegowina wurde zu 25,3% der 
Zeitpunkt des Schmerzauftretens am Morgen, zu 20% tagsüber, zu 18,7% in der Nacht, zu 
16% am Abend und zu jeweils 2,7% am Ende der Woche und zu einer anderen Zeit 
beschrieben. Die Antwortmöglichkeiten „Anfang der Woche“ und „am Wochenende“ 
wählte niemand von den befragten Personen in Bosnien und Herzegowina.  
Schmerzverstärkung 
Die meisten der in Österreich befragten Personen erfuhren eine Schmerzverstärkung durch 
Stress (60,7%), gefolgt von körperlicher Anstrengung (52,8%), Sorgen (43,8%) und Streit 
(25%). In Bosnien und Herzegowina zeigte sich dieselbe Abfolge der 




Ursache von Schmerzen 
Die Ursache für Schmerzen schrieben 61,1% der Befragten in Österreich seelischen 
Belastungen (62,7% der Frauen und 58,1% der Männer) zu, gefolgt von körperlichen 
Belastungen (41,1%), anderen Ursachen (35,6%), Krankheit (34,4%), Operation (23,3%) 
und einem Unfall (6,7%). Die befragten Personen in Bosnien und Herzegowina sahen den 
Grund für ihre Schmerzen in einer anderen Ursache (39,5%), gefolgt von seelischer 
Belastung (38,2%; Männer 40% und Frauen 36,6%), körperlicher Belastung (35,5%), 
Krankheit (28,9%), Operation (17,1%) und einem Unfall (10,5%). 
Gespräch über Schmerzen 
Die Mehrheit der ProbandInnen in Österreich sprach mit der Familie über Schmerzen 
(52,7%). Der/Die PartnerIn fungierte zu 44,1% als Gesprächspartner und Freunde zu 
33,3%. Mit dem Therapeuten konnten 21,5% der Befragten ihre Schmerzen besprechen, 
11,8% mit Niemandem und 10,8% wählten Verwandte als Gesprächspartner aus. Männer 
konnten mehrheitlich mit der Partnerin (54,5%) Gespräche über Schmerzen führen und 
Frauen mit der Familie (55%). In Bosnien und Herzegowina konnten ebenfalls die meisten 
Befragten mit der Familie über Schmerzen sprechen (64,6%), gefolgt von dem/der 
PartnerIn (53,7%), Freunden (50%), Verwandten (17,1%) Therapeuten (7,3%) und 
Niemandem (4,9%). Auch hier sprachen Männer mehrheitlich mit der Partnerin über 
Schmerzen und Frauen mit der Familie (76,7%). Es waren signifikante Unterschiede 
zwischen den beiden Untersuchungsgruppen in Bezug auf „Gespräch über Schmerzen mit 
Freunden“ und „Gespräch über Schmerzen mit Therapeuten“ vorzufinden (p=0,025; 
p=0,008). 
2.4 Schmerzintensität beeinflussende Faktoren 
Alter und Schmerzintensität 
- Rückenschmerzen  
In der gesamten Untersuchungsgruppe konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen 
dem Alter und der Rückenschmerzprävalenz aufgezeigt werden (Pearson p=<0,001, 
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Korrelationskoeffizient: 0,324).  Die Schmerzintensität für mittlere Rückenschmerzen 
nahm mit dem Alter von „leicht“ über „mittel“ bis „stark“ zu (siehe Abbildung 20). 
 
Abbildung 20: Alter und Rückenschmerzintensität 
Schmerzen im Arm/HandBereich, im Magen/Darmbereich und im Hüftbereich stiegen 
ebenfalls signifikant mit dem Alter an (p=<0.001 Spearman Korrelationskoeffizient: 0,487, 
p=0,004 Spearman Korrelationskoeffizient: 0,211, p=<0,001 Spearman 
Korrelationskoeffizient: 0,479). 
- Kopfschmerzen 
Bei den untersuchten ProbandInnen konnte ein weiterer Zusammenhang zwischen dem 
Alter und der Kopfschmerzprävalenz aufgezeigt werden (p= <0,001 Spearman 
Korrelationskoeffizient: 0,317).  Hier stiegen die mittleren Kopfschmerzen ebenso mit dem 




Abbildung 21: Alter und Kopfschmerzintensität 
BMI und Schmerzintensität 
- Hüftschmerzen 
Hinsichtlich der BMI-Gruppe und der Hüftschmerzprävalenz konnten ebenso signifikante 
Zusammenhänge aufgezeigt werden (p=<0.001 Spearman Korrelationskoeffizient: 0,292). 
15,9% der normalgewichtigen Personen (BMI 18,5-24,9), 42,1% der übergewichtigen 
Personen (BMI>25) und 47,1% der adipösen Personen (BMI>30) klagten über 







Schwerwiegende Erlebnisse und Schmerzintensität 
- Folter  
- Rückenschmerzen 
Bei Personen, die eine Folter erlebt hatten war eine höhere Rückenschmerzintensität im 
letzten halben Jahr bemerkbar, als bei Personen ohne Foltererfahrung (p=<0,001 
Spearman,  Korrelationskoeffizient: -0,249).  Das negative Vorzeichen kann durch die 
Kodierung (Folter 1=ja, 2=nein) erklärt werden (höherer Wert - keine Foltererfahrung) 
(siehe Abbildung 22). 
 






In Bezug auf die Nackenschmerzintensität bei gefolterten Personen zeigte sich ein 
ähnliches Bild (p= < 0.001 Spearman, Korrelationskoeffizient= -0,395). Hier wurde die 
mittlere Schmerzintenität von gefolterten Personen mit „stark“ beschrieben. 
- Vergewaltigung/sexueller Missbrauch  
- Rückenschmerzen 
Eine Vergewaltigung/sexueller Missbrauch ging ebenso mit einer erhöhten 
Rückenschmerzintensität einher (p= <0,001, Spearman: -0.278; Erklärung des negativen 
Vorzeichens siehe Folter). Hier beschrieben vergewaltigte Personen ihre mittlere 
Schmerzintensität mit „stark“ und nicht vergewaltigte Personen mit „leicht“. 
- Nackenschmerzen 
Hier wurde die Schmerzintensität für mittlere Nackenschmerzen bei vergewaltigten/sexuell 
missbrauchten Personen mit „stark“ beschrieben. Im Gegensatz dazu machten Personen 
ohne Vergewaltigungserfahrung Angaben zu „keinen“ mittleren Nackenschmerzen 




Abbildung 23: Vergewaltigung/sexueller Missbrauch und Nackenschmerzintensität 
Ausgewählte Schmerzen und verstärkende Faktoren (Österreich) 
Die hier angeführten Informationen wurden mithilfe von Regressionsanalysen ermittelt. 
Schmerzen Vor der Migration In der Anfangszeit in 
Österreich 
Im letzten halben 
Jahr 




































































Nierenschmerzen -Alter (p=0,012) - -Alter (p=0,012) 
-Nierenerkrankung 
(p=<0,001) 
Leberschmerzen - - -Depression (p=0,012) 
Tabelle 6: Ausgewählte Schmerzen und verstärkende Faktoren (Österreich) 
Die befragten Personen in Österreich erfuhren mehrheitlich eine Verstärkung ihrer 
Schmerzen durch das ansteigende Alter, durch spezifische Erkrankungen, durch 
Foltererlebnisse und durch einen Gefängnis/Konzentrationslager Aufenthalt. Sorgen und 
Depressionen konnten als weitere Schmerz verstärkende Faktoren erforscht werden (siehe 
Tabelle 6) 
Ausgewählte Schmerzen und verstärkende Faktoren (Bosnien und Herzegowina) 
Schmerzen Vor dem Krieg Während dem Krieg Im letzten halben 
Jahr 


















































- -Rheuma (p=<0,001) 
-Alter (p=0,009) 












-Verletzung  (p=0,001) 
-Alter (p=0,028) 
-Rheuma (p=<0,001) 





Unterleib - -Vergewaltigung 
(p=0,002) 










Leberschmerzen - - -Depression (p=0,041) 
Tabelle 7: Ausgewählte Schmerzen und verstärkende Faktoren (BiH) 
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In Bosnien und Herzegowina zeigte sich ein ähnliches Bild. Hier waren die 
schmerzverstärkenden Faktoren mehrheitlich das Alter, spezifische Erkrankungen und 
Foltererfahrungen. Das Erleben einer Vergewaltigung konnte hier jedoch auch in 
Zusammenhang mit einer Verstärkung von Schmerzen gebracht werden. Ebenso konnte 
bei Nacken-und Leberschmerzen im letzten halben Jahr eine Depression als verstärkender 
Faktor aufgezeigt werden (siehe Tabelle 7). 
Depression und Schmerzintensität 
In dieser Studie hatten depressive Personen signifikant stärkere Nacken-, Rücken- und 
gastrointestinale Schmerzen als nicht depressive Personen (p=<0.001, Spearman: -0,292; 


















Abbildung 24: Schmerzmittel-Einnahme in Österreich 
 
Abbildung 25: Schmerzmittel-Einnahme in Bosnien und Herzegowina 
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Von den ProbandInnen in Österreich wurden am häufigsten „andere Schmerzmittel“ als die 
in der Grafik angeführten eingenommen (47,3%). Die Einnahme von Parkemed stand an 
zweithäufigster Stelle (38,7%), gefolgt von Aspirin (37,6%). Für Männer war Parkemed 
mit 40,6% mehrheitlich das Schmerzmittel der Wahl und Frauen griffen zu 54,1% am 
häufigsten zu „anderen Schmerzmitteln“. In Bosnien und Herzegowina nahm die Mehrheit 
der befragten Personen Aspirin ein (49,4%), gefolgt von „anderen Schmerzmitteln“ 
(48,1%). Die weiteren Schmerzmittel wurden von einem weitaus geringeren Prozentsatz 
gewählt als in Österreich (Thomapyrin nahm niemand der Befragten ein). Männer griffen 
zu 47,2% am häufigsten zu „andere Schmerzmittel“ und Frauen wählten mit 58,1% 
„Aspirin“ als das am häufigsten eingenommene Schmerzmittel. Bei dem Vergleich der 
beiden Untersuchungsgruppen konnten signifikante Unterschiede in der Einnahme von 
Parkemed, von Thomapyrin und von Mexalen beobachtet werden (p=<0,001; p=0,008; 
p=<0,001) (siehe Abbildung 24 und 25). 
Häufigkeit der Schmerzmitteleinnahme 
In Österreich gaben 23,9% der Befragten an öfter als 20mal im Jahr Schmerzmittel zu sich 
zu nehmen. 12,5% verzichteten völlig auf diese.  In Bosnien und Herzegowina bezifferten 
36,5% der ProbandInnen die Häufigkeit ihrer Schmerzmitteleinnahme mit „öfter als 20mal 
im Jahr“ und 13,8% nahmen nie schmerzstillende Medikamente ein (siehe Abbildung 26). 
 
Abbildung 26: Geschlechterabhängige Betrachtung in Bezug auf die Schmerzmittel-Einnahme  
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In der vorliegenden Arbeit konnte erforscht werden, dass Frauen sowohl in Österreich als 
auch in Bosnien und Herzegowina signifikant häufiger Schmerzmittel zu sich nahmen als 
Männer (Österreich p=0,003; BiH p= 0,020).  
Negative Empfindung und Schmerzmittelkonsum 
Das Schmerzmittel Aspirin wurde signifikant häufiger von den befragten ProbandInnen 
konsumiert, die von negativen Empfindungen betroffen waren (siehe Tabelle 8). 
freudlos p=0,038 Spearman:0,159 
verloren p=0,001 Spearman:0,253 
unglücklich p=0,019 Spearman:0,181 
hilflos p=<0,001 Spearman: 0,400 













Diskussion und Hypothesenprüfung 
Die Schmerzwahrnehmung ist immer subjektiv und somit können Schmerzen nicht nur als 
Reize betrachtet werden, sondern als komplexe Empfindungen. Auf die Schmerzstärke 
können unterschiedliche Faktoren wie etwa die emotionale Verfassung, kulturelle 
Einflüsse, das Alter und das Geschlecht Einfluss ausüben. Des Weiteren wird die 
Schmerztoleranz durch soziale und kulturelle Elemente geprägt (Lalouschek 2007:6; 
Ritzert 2011). Die vorliegende Studie konnte eine erhöhte Schmerzprävalenz bei den in 
Österreich im Gegensatz zu den in Bosnien und Herzegowina befragten Personen 
ermitteln. Dies ist aufgrund eines besseren und zugänglicheren Gesundheitssystems und 
signifikant häufiger getätigten Arztbesuchen in Österreich, interessant. Mögliche 
Erklärungen hierfür wären: 
- Traumatische Erlebnisse wurden nicht ausreichend verarbeitet und wirken sich bis heute 
auf die Psyche und die Gesundheit aus. Dies könnte sich in einer PTBS manifestiert haben, 
die wiederum mit chronischen Schmerzen einhergehen kann (Liedl et al. 2008:645; Razum 
et al.2008: 16ff).  
- In Österreich wurden nahezu doppelt so viele Frauen wie Männer befragt (Österreich: 62 
Frauen und 33 Männer; Bosnien und Herzegowina 47 Frauen und 43 Männer). Dies ist in 
Bezug darauf, dass Frauen eine 1,5- fache Prävalenz für die meisten Schmerzsyndrome 
haben, bedeutend (Kröner Herwig et al.2007:208f).  
- Es könnte ein Handlungsbedarf auf ärztlicher Seite bezüglich besserer Kommunikation 
und Einbeziehung von psychosozialen Faktoren bestehen. Einblicke in die 
Lebensgeschichte und in die Alltagssituationen könnten das „Puzzle Schmerz“ 
vervollständigen (Zimmermann 2004; Winkelmann 2009:11f; Kröner Herwig et 
al.2007:113f). 
- Migranten könnten Schmerzen intensiver empfinden und äußern, da dies kulturell bedingt 
ist. Des Weiteren fühlen sich Migranten häufig nicht vollkommen in der neuen 
Gesellschaft anerkannt und eine intensivere Schmerzäußerung könnte ein Ruf nach 
ärztlicher Beachtung sein. Eine bereits im Theorie Teil erwähnte Studie konnte darüber 
hinaus feststellen, dass das Pflegepersonal in dieser Studie eine Ethnizität abhängige 
Schmerzeinschätzung vornahm. Personen mit höherem sozialen Status wurde demnach 
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mehr Glaubwürdigkeit Schmerzen betreffend gewährt (Kröner Herwig et al.2007:163ff; 
Eichler 2008:19; Borde et al.2003:58f; Cavillo et al. 1998:42ff).  
- Ärzte und Pflegende sind des Öfteren mit der Schmerzäußerung von Migranten 
überfordert. Diese entsprechen häufig nicht der anatomisch korrekten Bezeichnung und 
können nicht genau lokalisiert werden. Hier wäre es sinnvoll geschulte, die jeweilige 
Sprache sprechende und kulturell ausgebildete Fachleute einzusetzen um beiden Seiten die 
Kommunikation zu erleichtern und unverhältnismäßig hohen 
Medikamentenverschreibungen entgegenzuwirken  (Kröner Herwig et al.2007:234f; BBA 
2002: 236f). 
Hypothesen: 
1.) Schmerzen treten aufgrund einer Kriegssituation (oder einer Flüchtlingssituation) und 
der damit verbundenen schwerwiegenden Probleme vermehrt auf und/oder werden dadurch 
verstärkt. 
Ein Anstieg der Rücken-, Nacken-, Augen- und gastrointestinalen Schmerzprävalenz war 
in beiden Untersuchungsgruppen in der Anfangszeit in Österreich beziehungsweise 
während dem Krieg festzustellen. Dies war bei beiden Geschlechtern und in allen drei 
Altersgruppen (<=40a, 41-50a, >50a) zu beobachten. Rücken-, Augen- und 
gastrointestinale Schmerzen traten in Österreich signifikant häufiger in der Anfangszeit in 
Österreich auf, als in Bosnien und Herzegowina während dem Krieg  (p=0,005; p=0,004; 
p=0,006).  Die in Österreich befragten Frauen hatten häufiger Rücken-, Nacken-, Augen- 
und gastrointestinale Schmerzen als Männer. In Bosnien und Herzegowina konnte dies nur 
für gastrointestinale Schmerzen festgestellt werden, sonst gaben Männer häufiger 
Schmerzen an. In der Anfangszeit in Österreich führten überwiegend traumatische 
Erlebnisse, spezifische Erkrankungen, das Alter und Sorgen zu einer 
Schmerzintensivierung. So kam es zu einer Verstärkung von Rückenschmerzen durch 
Muskel/Skeletterkrankungen und Sorgen über Hinterbliebene. Eine Verstärkung der 
gastrointestinalen Schmerzen erfuhren die befragten Personen in der Anfangszeit in 
Österreich durch Foltererlebnisse, Magen/Darmerkrankungen und Gefühle der Besorgtheit. 
Nackenschmerzen wurden durch Gefängnis/Konzentrationslageraufenthalte verstärkt. 
Bezüglich Arm/Hand-, Bein/Fuß- und Hüftschmerzen konnten das Alter und 
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Foltererlebnisse als schmerzverstärkende Faktoren in der Anfangszeit in Österreich 
erforscht werden. In Bosnien und Herzegowina kam es während dem Krieg mehrheitlich 
zu einer Schmerzverstärkung durch schwerwiegende Erlebnisse, das Alter und durch 
spezifische Erkrankungen. Somit wurden Rückenschmerzen durch Rheuma und durch 
Muskel/Skelettsystemerkrankungen verstärkt. Bezüglich Nackenschmerzen kam ebenso 
einer Muskel/Skeletterkrankung und der Erfahrung einer Vergewaltigung eine 
schmerzintensivierende Rolle zu. Gastrointestinale Schmerzen wurden durch 
Magen/Darmerkrankungen, durch Foltererfahrungen und durch das Alter verstärkt. 
Während dem Krieg wurden Arm/Handschmerzen durch die Faktoren Rheuma, Alter und 
Folter intensiviert. Bei Bein/Fussschmerzen konnten das Alter und eine Verletzung als 
schmerzintensivierende Faktoren erforscht werden und Unterleibsschmerzen wurden durch 
eine Vergewaltigungserfahrung verstärkt. 
2.) Migration hat einen positiven Effekt auf die Gesundheit und somit auf Schmerzen, 
wenn in dem Ankunftsland eine bessere Situation vorzufinden ist und ein gutes und 
zugängliches Gesundheitssystem besteht 
In einigen Studien konnte erforscht werden, dass eine Migration in westliche 
Industrieländer mit einer besseren Gesundheit für die migrierenden Personen einherging 
(Domenig 2007: 140). Obwohl die Mehrheit (73,6%) der befragten Personen in der 
Anfangszeit in Österreich Zugang zu medizinischen Einrichtungen hatte und signifikant 
häufiger Arztbesuche im letzten Jahr getätigt wurden, konnte dies nicht bestätigt werden.  
Die in Österreich befragten ProbandInnen hatten häufiger Tumor-, Nervensystem-, Leber-, 
Muskel/Skelettsystem-, Gefäß-, Magen/Darm- und andere Erkrankungen, als die Befragten 
in Bosnien und Herzegowina. Des Weiteren litten die ProbandInnen in Österreich häufiger 
an Arthrose und Migräne (p=0,008). Hinsichtlich Tumorerkrankungen konnte knapp keine 
Signifikanz erforscht werden (p=0,061). Schmerzen betreffend zeigte sich eine erhöhte 
Schmerzprävalenz für fast alle befragten Schmerzlokalisationen (ausgenommen Niere-, 
Lunge- und Leberschmerzen im letzten halben Jahr) bei den Befragten in Österreich im 
Gegensatz zu den Befragten in Bosnien und Herzegowina in den Zeiträumen vor der 
Migration/vor dem Krieg, in der Anfangszeit in Österreich/während dem Krieg und im 
letzten halben Jahr. Signifikante Unterschiede konnten bezüglich Rücken-, Nacken- und 
Augenschmerzen im letzten halben Jahr erforscht werden (p=<0,001; p=<0,001; 
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p=<0,001). Des Weiteren gaben die Befragten in Österreich signifikant häufiger 
gastrointestinale Schmerzen in der Anfangszeit in Österreich im Gegensatz zu den 
Befragten in Bosnien und Herzegowina während dem Krieg an (p=0,006). Es gilt zu 
beachten, dass in Österreich nahezu doppelt so viele Frauen wie Männer befragt wurden. 
Dies ist im Hinblick darauf, dass Frauen eine 1,5- fache Prävalenz für die meisten 
Schmerzsyndrome haben, von Bedeutung (Kröner Herwig et al.2007:208f). 
3.) Schmerzmittel werden vermehrt eingenommen, wenn eine psychische Überforderung 
besteht 
Angesichts des Schmerzmittelkonsums bei Migranten konnte festgestellt werden, dass die 
Faktoren steigendes Alter, Frauen mit Gewalterfahrung, Sprachkenntnismängel, das 
Angehörig sein einer tieferen sozialen Schicht und das Gefühl der Heimatlosigkeit zu 
einem vermehrten Konsum führten (Bundesamt für Gesundheit 2008: 5). In dieser Studie 
konnte aufgezeigt werden, dass bezüglich des Medikamentenkonsums Schmerzmittel am 
häufigsten eingenommen wurden (Österreich: 47,9%; BiH: 44,8%). Frauen nahmen in 
beiden Untersuchungsgruppen signifikant häufiger Schmerzmittel zu sich als Männer 
(Österreich p=0,003; BiH p=0,020). Dies stimmt auch mit der Literatur überein (Klimont 
et al 2007:48; Gognalons et al. 2005:13). Hinsichtlich der Einnahme von Aspirin konnte 
festgestellt werden, dass Personen die von negativen Empfindungen (freudlos, verloren, 
unglücklich, hilflos) betroffen waren, dieses signifikant häufiger einnahmen (p=0,038; 
p=0,001; p=0,019; p=<0,001). Bezüglich des Schmerzmittelkonsums in Österreich und 
Bosnien und Herzegowina konnten keine signifikanten Unterschiede aufgezeigt werden, 








In beiden Untersuchungsgruppen konnte festgestellt werden, dass schwerwiegende 
Erlebnisse (Folter und Vergewaltigung/sexueller Missbrauch) eine Schmerzverstärkung 
bewirken. Dies war in Bezug auf Rücken- und Nackenschmerzen zu bemerken. Der 
Literatur zur Folge sind diese Schmerzen typische Symptome von gefolterten Menschen 
und können ein Ausdruck von Traumatisierung sein. Diese Schmerzen fungieren meist als 
Kommunikationsmittel (Ambühl Braun 2006). Darüber hinaus konnte aufgezeigt werden, 
dass die Intensität für mittlere Rücken- und Kopfschmerzen mit dem Alter anstieg und ein 
höherer BMI-Wert mit stärkeren Hüftschmerzen einher ging. In Bezug auf 
Leberschmerzen konnte ermittelt werden, dass 11,6% der Befragten in Bosnien und 
Herzegowina Leberschmerzen äußerten (6,3% der Befragten in Österreich). Mit 17,9% 
wurden diese Schmerzen von den unter 40 Jährigen in Bosnien und Herzegowina am 
häufigsten angegeben. Auffallend war hier, dass niemand der unter 40 Jährigen in 
Österreich von Leberschmerzen berichtete.  
Wie bereits im Theorie Teil erwähnt, werden Krankheit und Gesundheit von der jeweiligen 
Gesellschaft definiert und akzeptiert. So könnten Leberschmerzen kulturell bedingte 
Schmerzen darstellen, denn medizinisch betrachtet hat die Leber keine Schmerzrezeptoren 
(Silbernagel et al 2003:318; Lalouschek 2007:25). In dieser Studie wurde eine 
Lebererkrankung als Leberschmerz verstärkender Faktor miteinbezogen, diesbezüglich gab 
es aber keine signifikanten Übereinstimmungen. In beiden Untersuchungsgruppen konnte 
jedoch eine Depression als verstärkender Faktor für Leberschmerzen erforscht werden.  
Die vorliegende Studie konnte zusätzlich aufzeigen, dass depressive Personen signifikant 
stärkere Nacken-, Rücken- und gastrointestinale Schmerzen hatten als nicht depressive 
Personen. Aus der Literatur geht hervor, dass viele depressive Personen von Magen-, 
Kopf- oder Rückenschmerzen berichten und sich eine Depression bei Menschen aus 
südlichen Ländern eher in körperlichen Symptomen manifestiert (Hegerl 2008; Hawellek 
B. 2006). 
Gründe für die erhöhte Schmerzprävalenz bei den Befragten in Österreich sind vielfältig. 
Die befragten Personen in Österreich beschrieben ihre jetzige Situation signifikant 
positiver als die Befragten in Bosnien und Herzegowina und hatten ein signifikant höheres 
durchschnittliches Haushaltsnettoeinkommen (p=<0,001; p=<0,001). Hinzu kamen 
signifikant häufiger getätigte Arztbesuche. Sie hatten jedoch signifikant häufiger die 
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Ermordung eines Familienmitgliedes/Verwandten, eine Vergewaltigung/sexuellen 
Missbrauch, eine Folter und eine Familientrennung erlebt (p=0,003; p=0,011; p= 0,022; 
p=0,012).  
Es muss beachtet werden, dass viele dieser Personen extremen Belastungen ausgesetzt 
waren. Sie haben den Ausbruch des Krieges, schwerwiegende kriegsbedingte Erlebnisse 
und eine sorgenreiche Migration erlebt. Im Aufnahmeland angekommen stand der Aufbau 
eines neuen Lebens im Vordergrund, der vorwiegend mit tiefgreifenden Sorgen und 
Ängsten verbunden war. Meist mussten unterbezahlte und physisch/psychisch belastende 
Arbeiten ausgeübt werden und Sorgen über die Zukunft im neuen Land und die 
Hinterbliebenen in Bosnien und Herzegowina, prägten den Alltag.  
Die befragten Personen in Bosnien und Herzegowina hatten weniger Krankheiten und 
weniger häufige Schmerzen, obwohl die gesundheitliche und wirtschaftliche Situation seit 
dem Krieg schlecht ist. Es fehlt an qualifizierten Ärzten und gesundheitliche Leistungen 
sind teuer und werden meist nicht von der Versicherung übernommen. Viele 
kriegstraumatisierte Menschen haben keine Möglichkeit ihre Traumata mit professioneller 
Hilfe zu bewältigen. Die Arbeitslosenrate liegt bei etwa 40% und nationalistische 
Strömungen spalten das Land und verhindern ein respektvolles Miteinander und einen 
wirtschaftlichen Aufschwung (Walser 2006:1ff). Im Gegensatz zu den bosnischen 
Migranten, blieben die Befragten in Bosnien und Herzegowina jedoch in ihrer vertrauten 
Umgebung und mussten keine beschwerliche Migration und keine sorgenreiche 
Eingliederung in der Fremde erfahren. Diese extreme Dreifachbelastung (Krieg, Migration 
und Aufbau eines neuen Lebens) scheint mitunter die Schmerzprävalenz, vor allem bei 
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Fragebogen zum Thema „Schmerz“ 
  
Sehr geehrte Damen und Herren! 
Ich führe im Rahmen meiner Diplomarbeit am Zentrum für Humanbiologie der Universität 
Wien eine Datenerhebung zum Thema „Migration und Schmerz“ durch. Ich würde sie 
herzlich bitten den angeführten Fragebogen gewissenhaft zu beantworten und mir somit 
bei diesem interessanten Thema behilflich zu sein. 
Ihre Antworten werden selbstverständlich streng anonym und vertraulich behandelt und 
somit sind keine Rückschlüsse auf ihre Person möglich. Der Fragebogen ist in 4 Teile 
gegliedert, welche die Bereiche Migration (persönliche Situation), Gesundheit, Schmerz 
und soziodemografische Daten umfassen. 
Die mit „○“ oder 0,1,2,3 …gekennzeichneten Fragen sind mit einem Kreuz zu markie ren. 
Offene Fragen können eigenmächtig beantwortet werden. Fragen, bei denen 
Mehrfachantworten möglich sind, sind entsprechend gekennzeichnet. (Mehrfachantworten 
möglich). 
 














Wann sind Sie nach Österreich gekommen? (Jahr) 
______ 
 






Sind Sie alleine oder in Begleitung nach Österreich gekommen? (Mehrfachantworten möglich) 
○ Alleine 
○ Mit Kindern und Mann/Frau 
○ Mit Mann/ Frau  
○ Nur mit den Kindern 
○ Mit Freunden 
○ Mit Verwandten 

















Was war für Sie am schwersten in der ersten Zeit in Österreich? (von der Ankunft bis 2 Jahre 
danach) (Mehrfachantworten möglich)  
○ Sprache erlernen 
○ Kultur verstehen 
○ Freunde finden 
○ Arbeit finden 
○ Neues Leben aufbauen 
○ Anfeindung erleben 
○ Wohnung finden 
○ Sorge über Familie, Verwandte und Bekannte in Bosnien 
○ Anderes 
  
Wie würden Sie ihre jetzige Situation in Österreich beschreiben? 
○ Ich fühle mich hier sehr wohl 
 
○ Ich fühle mich wohl 
 
○ Ich fühle mich nicht wohl 
  
Wie gut verstehen und sprechen sie Deutsch?  






○ Sehr schlecht 
 
       
 
 
Fühlen Sie sich wohl in ihrem Beruf? 
○ Ich fühle mich sehr wohl  
○ Ich fühle mich wohl 







Haben sie am Anfang in Österreich Zugang zu medizinischen Einrichtungen gehabt? 
○ Ja        ○ Nein 
 
Sind sie mit ihrem jetzigen Leben zufrieden? 
○ Sehr zufrieden 
○ Zufrieden 
○ Unzufrieden 
○ Sehr unzufrieden 
 
Kreuzen sie bitte einen oder mehrere Punkte an, wenn sie diese erlebt haben: 
(Mehrfachantworten möglich)  
○ Krieg 
○ Vergewaltigung oder Sexueller Missbrauch 
○ Gefährliche Verletzung 
○ Trennung der Familie  
○ Folter  
○ Ermordung eines Familienmitglieds oder Verwandten 
○ Gefängnis 
○ Keinen der genannten Punkte 
 
 




Sind sie während des Krieges in ein anderes Land geflüchtet? 
○ Ja   ○ Nein 
 
Wie würden Sie ihre jetzige Situation in Bosnien beschreiben?  





○ Sehr schlecht 
 
Fühlen Sie sich wohl in ihrem Beruf? 
○ Ich fühle mich sehr wohl  
○ Ich fühle mich wohl 





Kreuzen sie bitte einen oder mehrere Punkte an, wenn sie diese erlebt haben: 
(Mehrfachantworten möglich)  
○ Krieg 
○ Vergewaltigung oder Sexueller Missbrauch 
○ Gefährliche Verletzung 
○ Trennung der Familie  
○ Folter  
○ Ermordung eines Familienmitglieds oder  Verwandten 
○ Gefängnis 
○ Keinen der genannten Punkte 
 
 




Betreiben Sie regelmäßig Sport (1-2mal pro Woche)? 
○ Ja       ○ Nein 
 
Wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag? 
○ Ich rauche nicht 
89 
 




○ Mehr als 20 
 
Wie oft trinken Sie Alkohol? 
○ Nie 
 
○ Einmal im Monat 
○ Mehrmals im Monat 
○ Einmal pro Woche 
 
○ Mehrmals pro Woche 
○ Täglich 
 
Wie oft essen sie während der Woche diese Lebensmittel?  
 6-7 mal 3-5 mal 1-2 mal selten nie 
Obst ○ ○ ○ ○ ○ 




○ ○ ○ ○ ○ 
Käse ○ ○ ○ ○ ○ 
Brot ○ ○ ○ ○ ○ 
Fisch ○ ○ ○ ○ ○ 
Reis, Nudeln ○ ○ ○ ○ ○ 
Fastfood (Mc 
Donalds) 
○ ○ ○ ○ ○ 
Vollkorn- 
produkte 










○ ○ ○ ○ ○ 
 
Nehmen Sie regelmäßig Tabletten?  
 ○ Ja      ○ Nein 
 
Welche Tabletten nehmen Sie? (Mehrfachantworten möglich) 









○ Keine  
  














   
Wie oft waren Sie im letzten Jahr beim/bei 
 0 mal 1mal 2mal 3mal öfter 
Allgemeinarzt 
 
○ ○ ○ ○ ○ 
Zahnarzt 
 





○ ○ ○ ○ ○ 
Urologen 
 
○ ○ ○ ○ ○ 
Kardiologen 
 
○ ○ ○ ○ ○ 
Orthopäden 
 









○ ○ ○ ○ ○ 
Psychotherapie 
 





○ ○ ○ ○ ○ 
 






○ Keine Ahnung 
 







○ Keine Ahnung 
  
Haben Sie eine oder mehrere dieser Erkrankungen? (Mehrfachantworten möglich)  
○ Tumore 
○ Erkrankungen des Nervensystems 
○ Erkrankungen der Leber: Diabetes 
 
○ Erkrankungen der Niere: Nierensteine, Nierenentzündung 
 
○ Erkrankungen des Muskel und Skelettsystems: Osteoporose,… 
○ Depressionen 
○ Chronische Müdigkeit und Erschöpfung 
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○ Krampfadern, Venenentzündungen, Thrombose 
 
○ Magen/Darm Erkrankungen: Gastritis, Magen/Darmgeschwüre, ….. 
○ Rheuma 
○ Arthrose  
○ Migräne 
○ Andere Erkrankungen 
 
 
○ Keine dieser Erkrankungen 
 
Kreuzen sie bitte die Punkte an, die auf Sie in letzter Zeit zutreffen:  
○ Verlust an Lebensfreude, Interesse, Aktivität, Initiative und Kreativität 
○ Ängstliche Unruhe 










○ Keiner der genannten Punkte 
 
 




Welche Schmerzen hatten Sie vor ihrer Migration nach Österreich / vor dem Krieg? Geben sie die 
Intensität Ihrer Schmerzen auf dieser Skala an ( 0 keine Schmerzen, 5 extrem starke Schmerzen). 
Rücken 0 1 2 3 4 5 
Nacken 0 1 2 3 4 5 
Kopf 0 1 2 3 4 5 
Gesicht  0 1 2 3 4 5 
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Hals 0 1 2 3 4 5 
Augen 0 1 2 3 4 5 
Ohr  0 1 2 3 4 5 
Kiefer  0 1 2 3 4 5 
Zähne 0 1 2 3 4 5 
Magen/Darm 
 
0 1 2 3 4 5 
Unterleib 0 1 2 3 4 5 
Arme/Hände 
 
0 1 2 3 4 5 
Beine/Füße 0 1 2 3 4 5 
Hüfte 0 1 2 3 4 5 
Gelenke 0 1 2 3 4 5 
Herz 0 1 2 3 4 5 
Niere 0 1 2 3 4 5 
Lunge 0 1 2 3 4 5 
Leber 0 1 2 3 4 5 
Andere 0 1 2 3 4 5 
 
Welche Schmerzen hatten Sie in der Anfangszeit (Ankunft bis 2 Jahre danach) in Österreich / 
während dem Krieg? Geben Sie die Intensität der Schmerzen auf dieser Skala an (0 keine 
Schmerzen, 5 extrem starke Schmerzen). 
Rücken 0 1 2 3 4 5 
Nacken 0 1 2 3 4 5 
Kopf 0 1 2 3 4 5 
Gesicht  0 1 2 3 4 5 
Hals 0 1 2 3 4 5 
Augen 0 1 2 3 4 5 
Ohr  0 1 2 3 4 5 
Kiefer  0 1 2 3 4 5 
Zähne 0 1 2 3 4 5 
Magen/Darm 
 
0 1 2 3 4 5 
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Unterleib 0 1 2 3 4 5 
Arme/Hände 
 
0 1 2 3 4 5 
Beine/Füße 
 
0 1 2 3 4 5 
Hüfte 0 1 2 3 4 5 
Gelenke 0 1 2 3 4 5 
Herz 0 1 2 3 4 5 
Niere 0 1 2 3 4 5 
Lunge 0 1 2 3 4 5 
Leber 0 1 2 3 4 5 
Andere 0 1 2 3 4 5 
 
Welche Schmerzen hatten sie im letzten halben Jahr?  
Geben Sie die Intensität der Schmerzen auf dieser Skala an (0 keine Schmerzen, 5 extrem starke 
Schmerzen). 
Rücken 0 1 2 3 4 5 
Nacken 0 1 2 3 4 5 
Kopf 0 1 2 3 4 5 
Gesicht  0 1 2 3 4 5 
Hals 0 1 2 3 4 5 
Augen 0 1 2 3 4 5 
Ohr  0 1 2 3 4 5 
Kiefer  0 1 2 3 4 5 
Zähne 0 1 2 3 4 5 
Magen/Darm 0 1 2 3 4 5 
Unterleib 0 1 2 3 4 5 
Arme/Hände 0 1 2 3 4 5 
Beine/Füße 
 
0 1 2 3 4 5 
Hüfte 0 1 2 3 4 5 
Gelenke 0 1 2 3 4 5 
Herz 0 1 2 3 4 5 
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Niere 0 1 2 3 4 5 
Lunge 0 1 2 3 4 5 
Leber 0 1 2 3 4 5 
Andere 0 1 2 3 4 5 
 
Wie stark beeinträchtigen Sie ihre Schmerzen? (0 nicht beeinträchtigt, 5 am stärksten 
beeinträchtigt) 
Stimmung 0 1 2 3 4 5 
Aktivität/Sport 
 




Kommunikation 0 1 2 3 4 
 
5 
 Lebensfreude 0 1 2 3 4 5 
Arbeit 0 1 2 3 4 5 
Schlaf 0 1 2 3 4 5 
 










Wie lange haben Sie schon Schmerzen?  
○ Kürzer als 6 Monate 
○ Länger als 6 Monate 
 
Wie oft treten ihre Schmerzen auf?  




○ 1-2 mal Wöchentlich 
○ 1-2 mal Monatlich 
○ 1-2 mal Jährlich 
 




○ Nachts  
○ Anfang der Woche 
○ Ende der Woche 
○ Wochenende 
○ Andere 
○ Keine gewisse Zeit 
 
Wodurch werden ihre Schmerzen verstärkt? (Mehrfachantworten möglich)  
○ Stress, Unruhe 
○ Streit 
○ Sorgen 
○ Körperliche Anstrengung ( Sport,…..), allgemeine Bewegung 
○ Keine Ahnung 
 





○ Starke Schmerzmittel ( Morphin ähnliche Schmerzmittel,…) 
○ Andere 




Wie oft nehmen Sie Schmerzmittel?  
○ Nie 
○ 1-5 mal im Jahr 
○ 5-10 mal im Jahr 
○ 10-15 mal im Jahr 
○ 15 -20 mal im Jahr 
○ Mehr als 20 mal im Jahr 
 
Ab welchem Schmerzgrad nehmen Sie Schmerzmittel? 
○ Leichte Schmerzen 
○ Mittelstarke Schmerzen 
○ Starke Schmerzen 
 
Ab welchem Zeitpunkt nach der Schmerzmittel Einnahme kommen ihre Schmerzen wieder?  
○ Nach 1 Stunde 
○ Nach 2-4 Stunden 
○ Nach 5-9 Stunden 
○ Bei mir wirken keine Schmerzmittel 
 
Was führt ihrer Meinung nach zu diesen Schmerzen? (Mehrfachantworten möglich) 
○ Krankheit 
○ Operation 
○ Unfall  
○ Körperliche Belastung 
○ Seelische Belastung  
○ Andere Ursachen 
   









○ Keiner der genannten Punkte trifft zu 
 
Kreuzen Sie bitte an. Ich fühle mich öfters 
○ Müde ○ Verloren ○ Voller Energie 
○ Schwach ○ Unglücklich ○ Glücklich  
○ Freudlos ○ Zufrieden ○ Hoffnungsvoll 
○ Traurig ○ Lebensfroh ○ Hilflos 
 
Mit wem können Sie über ihre Schmerzen sprechen? (Mehrfachantworten möglich)  
○ Familie 













○ Männlich    ○ Weiblich 
 
Geburtsjahr 












Wo sind Sie geboren?  
○ Stadt (mehr als 5000 Bewohner) 
○ Dorf (weniger als 5000 Bewohner) 
 
Wo wohnen Sie jetzt?  
○ Stadt (mehr als 5000 Bewohner) 
○ Dorf (weniger als 5000 Bewohner) 
  
Wie groß ist ihre Wohnung?  
○ Weniger als 50 Quadratmeter 
○ 50-70 Quadratmeter 
○ 70-100 Quadratmeter 
 
○ Mehr als 100 Quadratmeter 
  
Wie viele Personen leben in ihrem Haushalt? 
_________ 
 
Wie viele Kinder haben Sie (leibliche Kinder, Stiefkinder, Adoptivkinder...)?  
_________ 
 
Wie viel wiegen Sie? 
_________ 
 







Welchen höchsten erreichten Abschluss haben Sie?  
○ Schulpflicht erfüllt  
○ Hauptschule 
○ Abgeschlossene Lehre  
 
○ Fachschule( Handelsschule) 
 
○ Matura ( AHS,HTL,…) 




○ Keinen Abschluss 
  
Welchen Beruf haben Sie in Bosnien vor dem Krieg ausgeübt? 
_______________________ 
 
Welchen Beruf üben Sie in Österreich aus? 
_______________________ 
 
Wie viel beträgt ihr durchschnittliches Haushaltsnettoeinkommen pro Monat?  
○ Weniger als 800  Euro 
○ 800 bis 1200 Euro  
○ 1200-1600 Euro  
 
○ 1600-2000 Euro 
○ 2000-2400 Euro 
○ 2400-2800 Euro 












Fragebogen bosnisch/kroatisch/serbisch  
 
 




U okviru mog diplomskog rada u Centru za humanu biologiju na Univerzitetu u Beču 
provodim upitnik na temu „migracija i bolovi“. Molim Vas da slijedeći upitnik savjestno 
ispunite i na taj način mi pomognete u obavljanju ove interesantne teme.  
Vaši odgovori će naravno biti anonimno i povjerljivo tretirani tako da se neće znati ko stoji 
iza njih. Anketa je podjeljena u četiri djela koja se sastoje iz oblasti: migracija (lična 
situacija), zdravlje, bolovi i sociodemografski podaci.  
Pitanja obilježena sa „○“ i li 0,1,2,3 … moraju biti označena sa „x“. Otvorena pitanja 
možete samovoljno odgovoriti. Pitanja koja dopuštaju više odgovora su na odgovarajući 
način obilježena (više odgovora je moguće). 
 















Kada ste došli u Austriju? (godina) 
_______ 
 
Šta je bio razlog Vašeg dolaska u Austriju? 
○ rat  
○ posao  
○ obrazovanje 
○ drugi razlozi 
 
Da li ste sami ili s drugim osobama došli u Austriju? (više odgovora je moguće) 
○ sam/a 
○ s djecom i suprugom  
○ sa suprugom   
○ s djecom  
○ s prijateljima 
○ s rodicom/rođakom/rodbinom 














○ pun nade 
○ drugi razlozi 
  
Šta je za Vas u početku najteže bilo? (u prve dvije godine) (više odgovora je moguće)  
○ naučiti jezik 
○ razumjeti austrijsku kulturu 
○ naći prijatelje 
○ naći posao 
○ započeti novi život  
○ način odnosa prema meni kao strancu 
○ naći stan 
○ briga o familiji, rodbini i poznanicima u BiH 
○ drugi razlozi  
  
Kako bi ste opisali Vašu trenutnu situaciju u Austriji? 
○ osjećam se veoma ugodno 
 
○ osjećam se ugodno 
 
○ ne osjećam se ugodno 
  
Koliko dobro razumijete i pričate njemački jezik?  




○ nedovoljno  
 
○ loše 
○ veoma loše 
 
Kako se osjećate na Vašem radnom mjestu? 
○ osjećam se veoma dobro  
○ osjećam se dobro 
○ osjećam se donekle dobro 






Da li ste u početnom periodu imali pristup medicinskim ustanovama u Austriji? 
○ Da     ○ Ne 
 
Da li ste zadovoljni sa sadašnjim životom? 
○ veoma zadovoljan 
○ zadovoljan 
○ nezadovoljan 
○ veoma nezadovoljan 
 




○ opasna ozljeda 
○ razdvajanje tj. razvod roditelja  
○ fizičko / psihičko mučenje 
○ ubistvo jednog člana porodice ili rodbine 
○ boravak u zatvoru / koncentacionom logoru  
○ ništa od navedenog 
  
 





Da li ste u toku rata izbjegli u inostranstvo? 






Kako bi ste opisali Vašu trenutnu situaciju u BiH?   
○ veoma dobro  
○ dobro 
○ loše 
○ veoma loše 
 
Kako se osjećate na Vašem trenutnom poslu?  
○ veoma ugodno  
○ ugodno 









○ opasna ozljeda 
○ razdvajanje tj. razvod roditelja  
○ fizičko / psihičko mučenje 
○ ubistvo jednog člana porodice ili rodbine 
○ boravak u zatvoru / koncentacionom logoru  
○ ništa od navedenog 
  
 




Bavite li se redovno sportom? (1-2 puta sedmično)? 




Koliko cigareta pušite dnevno? 
○ ja ne pušim 




○ više od 20 
 
Koliko često pijete alkohol? 
○ nikada 
○ jedanput mjesečno 
○ više puta mjesečno 
○ jedanput sedmično 
 
○ više puta sedmično 
○ svaki dan 
 
Koliko često u toku sedmice jedete slijedeće namirnice?  
 6-7 puta 3-5 puta 1-2 put rijetko Nikada 
voće ○ ○ ○ ○ ○ 
povrće ○ ○ ○ ○ ○ 
meso ○ ○ ○ ○ ○ 
sir ○ ○ ○ ○ ○ 
hljeb/kruh ○ ○ ○ ○ ○ 
ribu ○ ○ ○ ○ ○ 
rižu/rezance ○ ○ ○ ○ ○ 
brzu hranu  
(Mc Donalds) 
○ ○ ○ ○ ○ 
pšenične 
proizvode 
○ ○ ○ ○ ○ 
tradicionalna 
bosanska kuhinja 








Uzimate li često tablete? 
 ○ da        ○ ne 
 
Kakve tablete uzimate?  
○ kontraceptivna sredstva (pilule itd.) 
 
○ za spavanje 
○ za smirenje 
○ protiv bolova 
 
 
○ protiv depresije 
○ drugu vrstu tableta  
 
○ ne uzimam tablete 
 
 Na šta ste alergični? (više odgovora je moguće) 
○ na životinje 
 
○ na prašinu 
○ na polen, hunjavica 
○ na zivezne namirnice 
○ na medikamente 
○ druge alergije 
○ nisam alergičan 
   
Koliko često ste prošle godine bili kod 
 nikako  1 put 2 puta 3 puta više od 3 puta 
liječnika opšte,  opće 
prakse 
 
○ ○ ○ ○ ○ 
stomatologa ○ ○ ○ ○ ○ 
ginekologa ○ ○ ○ ○ ○ 
urologa ○ ○ ○ ○ ○ 
kardiologa ○ ○ ○ ○ ○ 
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○ ○ ○ ○ ○ 
psihoterapeuta ○ ○ ○ ○ ○ 
na  ljekarskom 
pregledu 
 
○ ○ ○ ○ ○ 
 







○ ne znam  
  







○ ne znam  
  
Imate li jednu ili više navedenih oboljenja? (više odgovora je moguće) 
○ tumore 
○ obeljenje nervnog sistema 
○ oboljenje jetre (hepatitisi B i C itd.) 
○ oboljenje bubrega (bubrežni kamenac itd.) 
○ oboljenje mišićno-skeletskog sistema 
○ depresije 
○ kronični umor i iscrpljenost  
○ proširene vene, upala vena, tromboza 
○ oboljenje želuca i crijeva (gastritis, čir itd.) 
○ reuma 




○ druga oboljenja 
○ nikakva oboljenja 
 
Molim Vas da označite jednu ili više nevedenih tački u slučaju da se odnose na Vas:  
○ gubitak životne radosti, interesa, aktivnosti i kreativnosti 
○ nemir 
○ napor i razdražljivost 
○ nesanica 
○ noćne more 
○ smanjenje radne sposobnosti 
○ zaboravljivost 
○ nervoza i sklonost strahovanju 
○ drugo 
○ ništa od navedenog 
 
 




Kakve bolove ste osjećali prije Vašeg dolaska u Austriju / prije rata? Ocijenite intenzitet Vaših 
bolova (0 bezbolan, 5 ekstremni bolovi).  
leđa 0 1 2 3 4 5 
vrat 0 1 2 3 4 5 
glava 0 1 2 3 4 5 
lice 0 1 2 3 4 5 
grlo 0 1 2 3 4 5 
oci 0 1 2 3 4 5 
usi 0 1 2 3 4 5 
vilica  0 1 2 3 4 5 
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zubi 0 1 2 3 4 5 
stomak /crijeva 0 1 2 3 4 5 
donji dio trbuha 0 1 2 3 4 5 
ruke 0 1 2 3 4 5 
noge 0 1 2 3 4 5 
kuk 0 1 2 3 4 5 
zglobovi 0 1 2 3 4 5 
srce 0 1 2 3 4 5 
bubreg 0 1 2 3 4 5 
pluća 0 1 2 3 4 5 
jetra 0 1 2 3 4 5 
drugi organi 0 1 2 3 4 5 
 
Kakve bolove ste osjećali u prve dvije godine Vašeg boravka u Austriji / za vrijeme rata? 
Ocijenite intenzitet Vaših bolova (0 bezbolan, 5 ekstremni bolovi). 
leđa 0 1 2 3 4 5 
vrat 0 1 2 3 4 5 
glava 0 1 2 3 4 5 
lice 0 1 2 3 4 5 
grlo 0 1 2 3 4 5 
oci 0 1 2 3 4 5 
usi 0 1 2 3 4 5 
vilica  0 1 2 3 4 5 
zubi 0 1 2 3 4 5 
stomak /crijeva 0 1 2 3 4 5 
donji dio trbuha 0 1 2 3 4 5 
ruke 0 1 2 3 4 5 
noge 0 1 2 3 4 5 
kuk 0 1 2 3 4 5 
zglobovi 0 1 2 3 4 5 
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srce 0 1 2 3 4 5 
bubreg 0 1 2 3 4 5 
pluća 0 1 2 3 4 5 
jetra 0 1 2 3 4 5 
drugi organi 0 1 2 3 4 5 
 
Kakve bolove ste imali u zadnjih šest mjeseci? Ocijenite intenzitet Vaših bolova (0 bezbolan, 5 
ekstremni bolovi). 
leđa 0 1 2 3 4 5 
vrat 0 1 2 3 4 5 
glava 0 1 2 3 4 5 
lice 0 1 2 3 4 5 
grlo 0 1 2 3 4 5 
oci 0 1 2 3 4 5 
usi 0 1 2 3 4 5 
vilica  0 1 2 3 4 5 
zubi 0 1 2 3 4 5 
stomak /crijeva 0 1 2 3 4 5 
donji dio trbuha 0 1 2 3 4 5 
ruke 0 1 2 3 4 5 
noge 0 1 2 3 4 5 
kuk 0 1 2 3 4 5 
zglobovi 0 1 2 3 4 5 
srce 0 1 2 3 4 5 
bubreg 0 1 2 3 4 5 
pluća 0 1 2 3 4 5 
jetra 0 1 2 3 4 5 






Koliko Vaši bolovi utiču na…? (0 ne utiču nikako, 5 utiču veoma) 
raspoloženje 0 1 2 3 4 5 
sport 0 1 2 3 4 5 
komunikaciju 0 1 2 3 4 5 
životnu radost 0 1 2 3 4 5 
rad 0 1 2 3 4 5 
spavanje 0 1 2 3 4 5 
 










Koliko dugo već imate bolove?  
○ manje od 6 mjeseci 
○ više od 6 mjeseci  
 
Koliko često se pojavljuju bolovi?   
○ više puta na dan 
○ jedanput dnevno 
○ 1-2 puta sedmično 
○ 1-2 puta mjesečno 
○ 1-2 puta godišnje 
 







○ početkom sedmice  
○ krajem sedmice 
○ vikendom 
○ u drugo vrijeme  
○ u neodređeno vrijeme  
 




○ fizički napor (sport,…), kretanje uopšte 
○ ne znam 
 
Koje lijekove protiv bolova koristite? (više odgovora je moguće)  
○ aspirin 
○ parkemed 
○ tomapirin  
○ meksalen 
○ jake lijekove protiv bolova (morfij itd.)  
○ druge 
○ ne koristim lijekove protiv bolova 
 
Koliko često koristite lijekove protiv bolova? 
○ nikada 
○ 1-5 puta godišnje  
○ 5-10 puta godišnje 
○ 10-15 puta godišnje 
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○ 15 -20 puta godišnje 
○ više od 20 puta godišnje 
 
 
U slučaju kojih bolova koristite lijekove?  
○ lakih bolova 
○ bolova srednje jačine  
○ jakih bolova 
 
U koje vrijeme nakon uzimanja lijekova Vaše bolove ponovo osjećate?  
○ nakon 1 sata 
○ nakon 2-4 sata 
○ nakon 5-9 sati 
○ meni lijekovi ne pomažu 
 
Po Vašem misljenju, navedite uzroke Vaših bolova? (više odgovora je moguće) 
○ bolest 
○ operacija 
○ nesreća, udes 
○ fizički napor 
○ psihičko opterećenje  
○ drugi razlozi 
   
Koje su još popratne pojave Vaših bolova? (više odgovora je moguće) 
○ mučnina 
○ očne smetnje 
○ otekline 
○ vrtoglavica 
○ ostale / druge pojave 
  





Navedite kako se često osjećate!  
○ umorno ○ izgubljeno ○ pun energije 
○ slabo ○ nesretno ○ sretno 
○ žalosno ○ zadovoljno ○ pun nade  
○ tužno ○ veselo ○ nemoćno 
 
S kim možete pricati o Vašim bolovima? (više odgovora je moguće)  
○ familijom  
○ partnerom (suprugom) 
○ rodjakom / rodicom 
○ prijateljem  
○ terapeutom  









○ muški  ○ ženski 
 
Godina rođenja 
___________   
 
Bračno stanje  
○ neoženjen / neudata 
○ vjeren/a 
○ oženjen / udata 
○ razveden/a 




Gdje ste rođeni?  
○ u gradu (više od 5000 stanovnika) 
○ na selu (manje od 5000 stanovnika) 
  
Gdje trenutno živite?  
○ u gradu 
○ na selu 
  
Koliki je Vaš stan?  
○ ispod 50 m² 
○ 50-70 m² 
○ 70-100 m² 
 
○ >100 m² 
  
Koliko osoba živi u Vašem domaćinstvu? 
_________ 
 
Koliko djece imate (vlastita djeca, pastorčad, usvojena djeca)?  
_________ 
Koliko ste teški?  
_________ 
 
Koliko ste visoki? 
_________ 
 
Koji posljednji nivo obrazovanja imate?  
○ osnovna škola  
○ srednja škola 
○ zanat  
 
○ srednja stručna škola (ekonomija, elektrotehnika, mašinstvo, saobraćaj itd.) 
 
○ gimnazija (matura) 






○ nemam obrazovanje 
  
 
Navedite Vaše zanimanje prije rata u BiH? 
_______________________ 
 
Navedite Vaše zanimanje u Austriji? 
________________________ 
 
Koliki je iznos mjesečnih primanja Vašeg domaćinstva?  
○ manji od 800 eura 
○ 800 -1200 eura   
○ 1200 - 1600 eura  
 
○ 1600 - 2000 eura 
○ 2000 - 2400 eura 
○ 2400 - 2800 eura 
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